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MEMOIRES ORIGINAUX 


DE L’INFLUENCE DE FACTEURS PERIPHERIQUES 
SUR LA GENESE DU REFLEXE PATHOLOGIQUE DU GROS ORTEIL 


PAR 


L. Bard, 


Professeur de clinique médicale a l'Université de Genéve 


Dans un article précédent (4), j'ai émis l’idée qu'il y avait lieu de faire une place 
ides facteurs périphériques dans les conditions de production du réflexe de 
Babinski, désigné sous le nom de phénoméne des orteils, et j’ai montré que le 
régime normal de réflexes créé par l’alternance réguliére des mouvements de 
flexion et d’extension des orteils dans la marche devait figurer parmi ces fac- 
teurs périphériques. J’ai eu l'occasion depuis ce moment d’observer de nouveaux 
cas qui viennent a l'appui de cette maniére de voir 

I. — Mon premier malade, atteint de paraplégie spasmodique par mal de Pott, 
présentait l'inversion du phénoméne d'un seul cété, et précisément sur un pied 
déformé par un traumatisme ancien. J’ai admis que chez lui, du fait de ce trau- 
matisme, le jeu des orteils dans la marche devait étre différent et probablement 
inverse entre les deux pieds, sans avoir pu toutefois vérifier cette hypothése par 
suite de |’impotence abselue du sujet. Un malade entré dans mon service il y a 
quelques mois, avec une déformation du pied assez semblable a celle du pre- 
mier, m’a permis de vérifier l’exactitude de cette premiére hypothése 

Il s’agissait, cette fois, d'un homme de 70 ans, dont la jambe droite présentait 
un raccourcissement de 4 centimétres, de l’interligne articulaire du genou aux 
malléoles, par le fait d'une fracture de son extrémité inférieure remontant a une 
vingtaine d’années. Au repos la position des orteils était absolument différente 
des deux cétés : les orteils droits étant placés en flexion exagérée, les gauches en 
extension assez marquée. Dans la marche, qui s’exécutait avec une boiterie trés 
accusée, les orteils de chaque pied exagéraient leur position de repos & chaque 
détachement du pied du sol, c’est-a-dire présentaient entre les deux cétés un 
fonctionnement exactement inverse, par suite des conditions différentes aux- 
quelles chaque pied était soumis par le fait de l’inégalité de longueur des deux 
jambes. La flexion des orteils de la jambe la plus courte, l’extension de ceux de 


(i) L. Barn, De l'inversion unilatérale du phénoméne des orteils dans un cas de para- 
plégie pottique. Revue N eurologique, 30 mai 1905 
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la jambe la plus longue, contribuaient également a atténuer, dans la mesure de 
leurs moyens, la différence de longueur des deux membres. 

Le malade était atteint, d’autre part, d’insuffisance mitrale et avait présente 
depuis deux ans 5 ou 6 petits ictus, constitués par une perte de connaissance 
plus ou moins compléte d'une demi-heure environ ; ictus aprés lesquels il n’avait 
remarqué ni paralysie, ni troubles de la parole. On constatait un peu d’exagé- 
ration des réflexes tendineux, un peu plus accusée & gauche; pas de clonus a 
gauche, l’ankylose empéchant de le chercher & droite; pas d’hémiplégie appré- 
ciable. Il n’existait pas de signe de Babinski, mais la réponse A |'excitation 
plantaire était différente des deux cétés : a droite, réflexe de flexion; a gauche, 
réflexe d’extension, portant sur tous les orteils au méme degré; c’est-a-dire 
réflexes se produisant de chaque cété dans le sens de la position de repos et dans 
le sens du mouvement associé de la marche, qui l’un et l'autre différaient entre 
les deux cétés comme il a été dit plus haat 

Pendant son séjour dans le service, le 23 janvier, 10 jours aprés son entrée, 
le malade présenta un étourdissement accompagné de chute sur le cdté gauche, 
suivi d'une perte de connaissance d'une demi-heure, et d'une légére hémiparésie 
gauche sans déviation de la face. Tous ces phénoménes se dissipérent en quelques 
heures; malheureusement on omit de rechercher les réflexes & ce moment et on 
négligea de me signaler ce qui s’était passé, de sorte que je ne réexaminai le 
malade que le 13 février, plus de 20 jours aprés cet accident. A ce moment les 
réflexes tendineux étaient a peu prés égaux des deux cétés, de moyenne inten- 
sité; il n'y avait ni clonus ni phénoméne de Babinski; toutefois, tandis que les 
résultats de l'excitation plantaire présentaient, a droite, les mémes caractéres 
qua examen précédent, & gauche, le réflexe d’extension avait fait place a un 
réflexe de flexion; celui-ci portait égaiement sur tous les orteils, mais se mon- 
trait en somme inverse de ce qu'il était avant l’ictus apoplectiforme du 23 jan- 
vier. Dans la marche le fonctionnement des orteils présentait les mémes carac- 
téres qu’avant l’ictus, c’est-a-dire continuail a se faire différemment des deux 
colés, de la méme maniére que précédemment 

Cette observation est malheureusement incompléte par l’incertitude qui peut 
persister sur les causes des ictus, qui paraissent devoir étre rapportés soit a la 
production de foyers lacunaires, soit a celle de petits ramollissements thrombo- 
siques. Telle quelle cependant elle démontre : d'une part, la création, par un fone- 
tionnement asymétrique des deux pieds dans la marche, d'un régime perma- 
nent de réflexes des orteils différent des déux cdtés; et, d’autre part, le renver- 
sement du sens de ces réflexes dans l'un des pieds par la survenance d'un iclus 
avec hémiparésie de ce coté. Par la cette observation confirme les hypothéses et 
la maniére de voir exposées dans mon premier mémoire. 

II. — A cété des modifications du régime habituel des réflexes des orteils qui 
peuvent étre le fait d’anomalies de Ja marche, il faut faire une place a celles 
qui peuvent résulter de la répétition prolongée de mouvements automatiques 
d'une autre origine, tels que ceux que comporte la mise en marche d'une 


machine a coudre a pédales. 

J'ai eu l'occasion de m’en-convaincre par l’observation de deux cas, de trés 
inégale valeur toutefois, comme il résultera des détails qui vont suivre. 

Le premier, observé il y a deux ans, concerne une femme de 47 ans, atteinte 
de paraplégie incompléte, douloureuse, avec quelques caractéres spasmodiques, 
ne présentant de phénoméne des orteils d’aucun cété. L’absence du signe de 
Babinski m’avait étonné, et ce cas s'étant présenté peu de temps aprés celui qui 
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avait fait l'objet de mon premier travail, j’avais cherché s'il avait pu préexister 
quelque anomalie des réflexes, capables d’expliquer cette absence du phénoméne 
des orteils. Mon attention avait alors été attirée sur le fait que la malade travail- 
lait professionnellement a la machine & coudre depuis une dizaine d’années 
L’évolution ultérieure de la maladie n’ayant pas permis de poser un diagnostic 
bien ferme sur la cause de la paraplégie, paraissant méme la faire attribuer a des 
névrites plutot qu’a une lésion médullaire, ce premier fait n’avait pas d’autre 
valeur que celle d'une indication assez problématique, que je me promis cepen- 
dant de ne pas oublier a la premiére occasion favorable 

Celle-ci s'est présentée par l’entrée dans mon service, le 18 décembre 1906, 
d'une femme de 67 ans, atteinte d'une hémiplégie vulgaire, bien accusée, con- 
sécutive 4 un ictus survenu 15 jours avant son entrée. Sauf l’absence du phé- 
noméne des orteils de Babinski, cette hémiplégie n’a présenté aucun caractére 
particulier pendant tout le séjour de la malade; il existait notamment de |'exa- 
gération des réflexes tendineux, du clonus du pied et de légéres contractures au 
moment de sa sortie, survenue le 43 février. 

La recherche des réflexes plantaires, faite 4 diverses reprises, a toujours donné 
les mémes résultats: par l’excitation de Ja plante ou du bord interne du pied, 
flexion générale et uniforme des orteils; par l’excitation du bord externe, exten- 
sion générale, quelquefois plus marquée sur les quatre derniers orteils que sur 
le premier, mais jamais dissociée sur celui-ci. L’excitation par pincement du 
tendon d’Achille donnait le méme résultat; une fois cependant le pincement 
du mollet a été suivi d’une extension limitée au gros orteil, mais le fait est 
resté isolé et n’a plus pu étre reproduit au méme examen ni aux examens 
ultérieurs. Pendant la marche, les orteils se relevaient en extension au moment 
qui précéde le détachement du pied du sol, exactement de la méme facon des 
deux cdtés 

Or, il arrivait précisément que cette malade était une professionnelle de la 
machine & coudre, 4 laquelle elle avait travaillé réguli¢rement 10 heures par 
jour pendant 12 années; elle avait continué le méme travail jusqu’a sa maladie, 
toutefois avee moins de régularité quotidienne dans le cours des 5 derniéres 
années. La machine employée était actionnée par une large pédale unique, 
mise en mouvement a l'aide des deux pieds simultanément. 

Si l'on admet que le régime normal des antagonismes automatiques des deux 
groupes musculaires, fléchisseurs et extenseurs, est créé par le fonctionnement 
automatique répété des organes considérés, et il est bien difficile de ne pas l’ad- 
mettre, il est naturel que ce régime puisse étre modifié par tout fonctionne- 
ment spécialisé, pourvu que celui-ci soit suffisamment répété et suffisamment 
prolongé pour devenir inconscient et automatique; c’est sans doute, précis¢ément 
4 la constitution d’un régime particulier des réflexes qui permet a ce fonction- 
nement d’acquérir son automatisme. 

L'usage professionnel d'une machine & coudre répond certainement a cette 
définition; on ne saurait s’étonner, dés lors, qu’il puisse exercer une influence 
sur le caractére des réflexes normaux, et par contre-coup sur leurs perturba- 
tions pathologiques 


Les faits qui précédent n’enlévent rien, assurément, ala valeur clinique du 
réflexe décrit par Babinski; ils sont pleinement d’accord avec la donnée que ce 
phénoméne reléve d'une perturbation fonctionnelle survenue dans le systéme 
du faisceau pyramidal; mais ils peuvent jeter quelque lumiére sur la physiologie 
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pathologique de cette perturbation, ainsi que sur l'interprétation qu'il con- 
viendra de donner aux cas dans lesquels le phénoméne fait défaut malgré la pre. 
sence des conditions habituelles de sa production. 





LA BARESTHESIE (4) 
PAR 
Max Egger 


(Travail du service du Professeur Raymonp a la Salpétriére 


De méme que l’épuisement de la sensibilité au contact (2), les troubles de la 
sensibilité a la pression sont fréquents; et la plupart du temps ils restent ignorés 
eux aussi par cette raison qu'ils peuvent coexister avec une sensibilité tactile en 
apparence tout a fait normale 

La plupart des physiologistes et cliniciens qui se sont occupés des deéficits 
baresthésiques les rangent parmi les troubles de la sensibilité tactile. Pour eux 
la pression ne serait qu'une modification quantitative du tact. 

Cette maniére de voir a été combattue par Striimpell qui dans un article paru 
en 1904 (3), sépare nettement la sensibilité tactile de la sensibilité ala pression 
L'attouchement léger avec un doigt n’était pas différencié d’une pression digitale 
équivalant 4 un kilo et plus. Du moment que la sensibilité a la pression peut 
étre abolie malgré l'intégrité de la sensibilité cutanée, le tégument cutané ne 
peut pas étre le lieu ot réside la réceptivité a la pression. Telle est la conclu- 
sion qui semblait s’imposer 4 M. Striimpell en présence de son malade. Sur 
des multipares amaigries mais exemptes d’affections nerveuses, M_ Striimpel 
pensa trouver une preuve expérimentale encore plus décisive. On sait que sur 
ces individus la peau de l’abdomen se trouve étre tout a fait relachée, et il est 
facile d’en soulever un pli en l'isolant des masses sous-jacentes sans que l'on aie 
besoin d’exercer une traction forte. Cet observateur ayant soulevé un pli cutané 
du ventre en |’étalant sur sa main et y exercant avec un batonnet des pressions 
variées, constate que le sujet est incapable d'indiquer les différences entre les 
pressions, celles-ci lui semblent n’étre pas autre chose que le simple contact. Si 
maintenant en relachant le pli, on lui laisse reprendre sa place sur l’abdomen et 
si l'on exerce les mémes pressions sur le ventre perpendiculairement 4 sa surface, 
le sujet peut différencier les pressions légéres des pressions plus fortes. Cette 
expérience, dit M. Striimpel, prouve que la peau joue un réle tout a fait négligeable 
dans l’estimation de la pression et que la perception de cette derniére se fait par 
les tissus profonds, tels aponévrose, tendon, péricste. 


(4) Communication a la Société de Neurologie de Paris, séance du 2 mai 1907 

(2) Eacer, L’épuisement, rapide de la sensibilité au contact et a la pression. Société de 
Neurologie, mars 1907. 

(3) Strumpect, Ueber die Bedeiitung der Sensibilititsprifingen, etc. Deutsche medi- 
sinische Wochenschrift, 1904, n° 39 et 40 
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Pour élucider cette question du siége ou profond ou superficiel de la bares- 
thésie, nous avons entrepris une série d’expériences tant sur le sujet sain que sur 
le malade (1). Pour connaitre le degré d’impressionnabilité du périoste, nous 
avons mesuré le seuil de la pression percu au niveau des régions cutanéo- 
osseuses. Or, partout od la peau est directement étalée sur une saillie ou sur 
un plan osseux, la sensibilité 4 la pression s'est relevée médiocre comparative- 
ment a celle des régions musculo-cutanées. (Tibia, malléoles, os du carpe, 
métacarpe, métatarse, phalanges, os du crane.) Les régions musculo-cutanées 
par contre ont une finesse de discernement bien supérieure ; le muscle contracté 
et le muscle contracturé sont moins sensibles 4 la pression que le muscle relaché. 
Ce second fait, lui aussi, est d’une constatation générale 

Pour savoir quel est de toute facon le réle de la peau dans l’évaluation de la 
pression, nous avons fait abstraction de la « cutis laxa »; nous verrons tout a 
l'heure que les individus & tégument cutané relaché se trouvent dans des condi- 
tions physiologiques peu aptes 4 trancher la question qui nous préoccupe. Si 
l'affirmation de M. Striimpell est exacte et si le rdéle de la peau dans la percep- 
tion dela pression est tout a fait négligeable, celles des régions de l’organisme 
qui offriraient un tégument cutané ne reposant sur aucun plan musculaire ni 
osseux devraient n’avoir qu'une sensibilité baresthésique rudimentaire. Or cette 
condition se trouve réalisée par la joue en avant du masséter. Quand on mesure 
le degré de discernement au niveau du muscle mastérin contracté, on se rend faci- 
lement compte qu'il est de beaucoup inférieur a celui de la région de la joue, ou 
la pression n’intéresse ni muscle, ni plan osseux sous-jacents. Cette constata- 
tion toujours des plus nettes montre bien que la peau, loin d’étre un élément 
négligeable dans l’estimation de la pression, l’emporte en importance sur les 
autres tissus. Ces données tirées de l’observation de l‘homme normal nous 
montrent une gradation dans la réceptivité 4 la pression. Plus une région est 
résistante, moins elle est apte a différencier la pression. La progression crois- 
sante se ferait dans le sens suivant : région cutanéo-osseuse, cutanéo-tendi- 
neuse, cutanéo-musculaire contractée, cutanéo-musculaire relachée, cutanée. 
En résumé : la réceptivité & la pression est en raison inverse de la densité des 
lissus ; c'est le contraire de ce qui se passe pour les vibrations diapasoniques 
Celles-ci sont d’autant mieux percues que le tissu interrogé est plus dense. Les 
vibrations impressionnent au maximum I'os et au minimum la peau, les pressions 
au Maximum la peau et au minimum I’os. 

Cette démonstration n’est pas inutile, puisque certains auteurs ont voulu voir 
dans la baresthésie une simple modification de la sensibilité osseuse (2) 

Pour bien se représenter comment il est possible que les tissus denses soient 
moins sensibles & la pression il suffit de regarder ce qui se passe du cdté du 
tégument cutané quand nous y exercons une pression. Observons attentivement 
ce qui se produit sous l'influence d'une expérience si simple. Nous posons par 


(1) Pour mesurer la pression nous nous sommes servis de deux baresthésiométres, 
dont l'un indique des différences de 40 gr. en 40 gr. jusqu’a 100 gr., et l'autre de 50 gr. en 
50 gr. jusqu’a 500 gr. Le pied de ces deux baresthésiométres 4 boudin de ressort sont 
terminés par des boules en bois, dela grandeur d’une cerise. Dans le milieu de la boule 
se trouve un trou dans lequel on peut ajuster d’autres pieds, servant 4 empécher le glis- 
sement sur la peau quand en veut faire des pressions obliques 

(2) Marinesco, dans son travail de la semaine médicale, 29 novembre 1905, ne parle que 
de la coexistence de ces deux troubles, tandis que Herzog soutient leur identité sans don- 
her des peuves : Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde, vol. XXXI, 1906. 
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exemple un croyon sur la région musculaire de l’avant-bras. Par la nous éta- 
blissons un contact léger. Nous appuyons le crayon et le contact léger devien| 
contact fort; en appuyant encore davantage nous déprimons la peau au-dessous dy 
crayon, nous produisons un céne de dépression dont la profondeur eroit 4 
mesure que la pression augmente. Pendant que le céne de dépression grandit. 
nous voyons la peau du voisinage étre attirée radiairement vers le fond du cone. 
et ces lignes de tractions radiaires augmentent d’étendue au fur et & mesure que 
grandit la pression et avec elle la profondeur du cone. Ceci nous montre que la 
pression n’intéresse pas seulement la petite portion de peau comprise sous 
l'objet, mais qu'une vaste région cutanée est indirectuement stimulée par des 
tractions tangentielles qui apportent au contact renforcé le caractére de pres- 
sion 

Rapprochons maintenant cette donnée des constatations déja faites : il devient 

alors facile de comprendre pourquoi les régions cutanéo-osseuses jouissent d'une 
baresthésie médiocre et pourquoi les régions tendineuses et les régions culanéo- 
musculaires contractées et contracturées percoivent moins bien la pression que 
les régions oi le muscle se trouve en état de relachement. Dans les régions a 
tissu sous-cutané solide nous ne pouvons pas produire des cones de dépressions 
et par conséquent pas de tractions radiaires sur la région avoisinante. De méme 
sur le muscle contracté et contracturé le cOne de dépression et avec lui le rayon- 
nement des lignes de tractions sont moins prononcées que dans le cas du muscle 
reliché. De méme nous pouvons maintenant comprendre que la peau, organe 
non comprimable ou peu compressible dans le sens de son épaisseur, peut nous 
donner les plus fines estimations baresthésiques. Les tractions latérales mises en 
jeu par la pression sont seules capables de nous donner ces renseignements 

Cette maniére de voir trouve sa confirmation intégrale dans un fait expéri- 
mental, facile a vérifier. Aux régions dont l'estimation baresthésique est médiocre 
nous pouvons donner une finesse de discernement trés grande, si seulement 
nous avons soin de pratiquer la pression dans un sens oblique, de maniére a 
faire glisser la peau et a établir ainsi des tractions, immédiatement nous obte- 
nons une perception affinée. Cette démonstration se fait facilement sur les pha- 
langes des doigts fléchis qu’on étend ensuite, sur le front, etc. Elle nous montre 
indéniablement quel réle revient au glissement de la peau dans I'eslimation de 
la pression. 

Mais le degré de tension naturelle de la peau lui aussi joue un role. Une 
région cutanée naturellement tendue est moins sensible 4 la pression qu'une 
région relachée. Dans la position de la flexion dorsale de la main, la peau du 
coté palmaire du poignet se tend, et dans la flexion palmaire cette méme région 
se détend. Or, les appréciations baresthésiques les plus fines s’obtiennent pen- 
dant la détention de la peau quand la main se trouve en flexion palmaire. Or 
que cette flexion soit obtenue activement par contraction des fléchisseurs de la 
main ou passivement par relachement des mémes muscles, le résultat est le 
méme, c’est-a-dire que la plus grande finesse du discernement coincide toujours 
avec le relichement de la peau. Le méme fait primordial s’observe aussi pour 
le dos de la main et partout ot par déplacement segementaire une région 
cutanée se trouve A étre alternativement tendue ou relachée. 

Mais si l'étude de l"homme normal nous montre que la peau constitue l’organe 
par excellence de l'estimation baresthésique, il devient plus difficile de com- 
prendre les troubles que nous offrent les cas pathologiques. Striimpell, le premier, 
a présenté un malade chez lequel la perception de la pression manquait, malgré 











une cons 
l'oecasiol 
thésiques 
tion trés 
dans le F 
myélites 
drome tl 
mais la s 
totaleme 
théoriqu 
que la p' 
Une s 
pécessai 
a sensib 
les cercl 
eas ou |: 
tanés ni 
devrait 
paraiss 
Il s’a 
de Web 
qu'un it 
la perc 
contact 
30 cent 
vement 
pable d 
attouch 
surface 
de diffé 
présen¢ 
de cont 
point ¢ 
qui nai 
plus et 
barest} 
Nou 
discert 
mesur 
degré 
pour | 
gnet e 
Weber 
la rég 
les ce 
perdu 
férenc 
prend 
natur 
perte 




















LA BARESTHESIE 587 


une conservation parfaite des impressions tactiles. Nous avons eu nous-mémes 
loceasion d’étudier des cas semblables. La dissociation entre les troubles bares- 


thésiques et une sensibilité tactileen apparence normale, est un fait de constata- 
tion trés fréquent. Nous avons trouvé des exemples nombreux dans le tabes, 
dans le Friedreich, dans la sclérose en plaques, dans le Charcot-Marie, dans les 
myélites spécifiques, dans les maux de Pott, dans l’'hémiplégie, dans le syn- 
drome thalamique. Partout, dans ces cas, ]’individu sentait le moindre contact, 
mais la sensibilité 4 la pressiop était plus ou moins altérée et dans quelques cas 
totalement abolie. Comment concilier ces faits pathologiques avec les prémisses 
théoriques que nous venons d’établir par l'étude de J'individu normal, 4 savoir 
que la peau est l’organe physiologique oi se fait la receptivité de la pression? 

Une sensibilité tactile normale au point de vue intensif peut ne pas l’étre 
nécessairement au point de vue extensif. Et en effet, quand on examine ces cas 
a sensibilité tactile normale avec troubles de la baresthésie, on trouve toujours 
les cercles de Weber augmentés, souvent d’une maniére démésurée; et dans les 
cas ot! la baresthésie fait totalement défaut, il arrive que deux contacts simul- 
tanés ne soient méme plus percus sur toute la longueur d'un membre. II en 
devrait étre ainsi chez le malade de M. Striimpell dont la perceptivité tactile 
paraissait normale. 

Il s’'agit maintenant de voir quelle influence exerce la grandeur des cercles 
de Weber sur l’estimation de la pression. Nous avons depuis longtemps démontré 
qu'un individu qui a les cercles de Weber trés agrandis ne peut plus arriver a 
la perception de surface. Prenons le cas fréquent od pour la perception de deux 
contacts simultanés sur un membre inférieur il faut un écartement de 25, 
30 centimétres et plus. Si nous touchons une pareille région cutanée successi- 
vement avec la pointe, le cété ou la face d’un coupe-papier, l’individu est inca- 
pable de différencier ces trois attouchements; il ne sait plus distinguer entre un 
attouchement ponctiforme, un attouchement linéaire et un attouchement en 
surface. Et ceci se comprend : du moment qu'un individu n'est plus capable 
de différencier 2 contacts simultanés, il] ne pourra pas mieux reconnaitre la 
présence de plusieurs et d’une muliitude de points et la disposition en surface 
de contacts multiples ne peut ainsi arriver 4 étre percue. S’il en est ainsi au 
point de vue du contact, il se pourra aussi que les divers points de tractions 
qui naissent en surface autour du cOne de dépression ne soient pas percus non 
plus et nous aurions par la une explication du probléme de la non-estimation 
baresthésique 

Nous avons constaté plus haut que la peau en état de relachement naturel 
discerne plus finement les variations de pression que la peau tendue. Quand on 
mesure les cercles de Weber on voit aussi qu’ils varient de grandeur suivant le 
degré de tension de la peau. Ils sont plus grands pour le tégument tendu que 
pour le tegument relaché. Ce fait peut facilement se censtater au niveau du poi- 
gnet et du thénar, par exemple. Quand le pouce est en abduction les cercles de 
Weber s’agrandissent et la finesse baresthésique diminue, et quand, au contraire, 
la région du thénar est relachée, la finesse baresthésique devient plus grande et 
les cercles de Weber plus petits. — L’experimentum crucis de Striimpel a 
perdu toute sa valeur. Qu’'un pli de « cutis laxa » soulevé n’apprécie pas les dif- 
férences des pressions exercées dans la direction de son épaisseur ne nous sur- 
prend plus. Une peau pareillement relachée et laissée méme dans sa position 
naturelle a perdu toute finesse d’appréciations baresthésiques, parce que la 
perte de toute tonicité empéche la production de lignes de tractions latérales. 
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Or, dans nos recherches il s’est montré que dans tous les cas de peau relachée |, 
faculté de discernement est bien obtuse et bien au-dessous de la normale. Chose 
curieuse, sur beaucoup de ventres de multipares & tégument relaché, nous avons 
en méme temps trouvé un agrandissement considérable des cercles de Weber 

Si la baresthésie comptait, comme on |’a affirmé théoriquement, parmi les 
sensibilités profondes, son absence coinciderait nécessairement avec |'abolition 
du sens des attitudes et de la sensibilité osseuse. Or cette coincidence n’est pas 
de régle. Nous avons trouvé de nombreuses exceptions : dans un cas de tabes 
ou il y a anesthésie totale au tact, 4 la pression et au mouvement passif, les 
vibrations du diapason sont senties. Dans un cas de sclérose en plaques oi il y 
a forte diminution de la baresthésie, le sens des attitudes et la sensibilité osseuse 
sont conservés. Dans un cas de tabes avec arthropathie des genoux il y a, a cété 
d’une sensibilité tactile normale au point de vue intensif, anesthésie a la pres- 
sion, conservation du sens des attitudes et abolition de la sensibilité osseuse 
Dans plusieurs cas de myélites spécifiques ou il y a conservation de la sensibilité 
osseuse et de l’attitude, la baresthésie est trés troublée, etc. La concordance 
entre l’abolition de la baresthésie et celle des sensibilités profondes est loin 
d’étre la régle, et si méme il y avait concordance cela ne serait pas une preuve 
décisive en faveur de cette hypothése. Nous reviendrons dans un autre travail 
en détail sur tous ces points que nous appuyerons par des chiffres et l’exposé des 
maladies. Pour le moment, nous nous contentons de résumer en disant 

{° La baresthésie est une sensibilité superficielle. Son organe physiologique 
est la peau. La sensation de la pression est un total du contact direct et des 
points de tractions incités indirectement; 

2° Les tissus profonds tels que muscle, tendons, périoste, sont seulement sen- 
sibles aux pressions brutales déterminant une sensation qui se rapproche de la 
sensation générale de la douleur; 

3° La voie conductrice de la baresthésie est le cordon postérieur. 


Annotation Lors de notre communication du 7 mars, traitant de l’épuisement rapide 
au contact et a la pression, M. Pierre Marie nous avait posé la question, a savoir : com- 
ment se comporte ce nouveau trouble avec ceux de la baresthésie. Cette question légi- 
time nous avait préoccupé dés la premiére heure et voici ce que nous avons trouvé: 
dans les cas, ot le phénoméne de |'épuisement s’installe trop vite, la baresthésie ne peut 
pas étre étudiée, et voici pourquoi: Quand nous partons d'une pression, de par exemple, 
10 gr., pour monter & une autre de 100 gr. et que nous redescendons 4 celle de 10 gr 
afin de faciliter au malade la comparaison par un va-et-vient entre deux sensations 
extrémes, il arrive souvent que le malade ne percoit plus la pression faible et qu'il 
finit aussi par perdre la pression plus forte, et l’estimation devient impossible. Mais en 
pratiquant rapidement deux pressions inégales, les malades peuvent de cette fagon 
nous dire laquelle a été la plus forte. Quant a la dissociation entre une durée normale 
des perceptions tactiles et l’abolition de la baresthésie, elle se rencontre fréquemment 
La baresthésie nous parait étre une manifestation du domaine de Il’intensité de la sen- 
sation (intensité en étendwe) tandis que l’épuisement a trait a la seconde qualité de la 
sensation, 4 sa durée. Ce trouble de la pression peut coexister avec intégrité de la durée 
de la perception, comme Il’abolition du seuil extensif peut coexister avec une perception 
normal au point de vue intensif. 
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1042) Maladies du Systéme Nerveux résultant d’accidents ou de bles- 
sures (Diseases of the nervous System resulting from Accident or injury), par 
Pearce Baitry. Un volume de 627 pages, avec nombreuses figures. D. Apple- 
ton et C°, New-York et Londres, 1906 


Cet ouvrage, qui sadresse spécialement aux neurologistes, a pour but de 
réunir les différentes affeetions du systéme nerveux, organiques ou fonction- 
nelles qui peuvent survenir 4 la suite de traumatisme ou de blessures i 

Les cas de ce genre ont un intérét pratique tout particulier. D’abord au point 
de vue du diagnostic et du traitement envisagés d'une facon générale, il est trés 
nécessaire de connaitre la part exacte que les traumatismes peuvent prendre 
dans l’apparition des phénoménes nerveux. Le praticien se trouve souvent em- 
barrassé a cet égard, et, pour se renseigner, il est obligé de parcourir de nom- 
breux chapitres étiologiques de la pathologie nerveuse. En groupant dans un 
méme ouvrage toutes les affections du systéme nerveux qui peuvent résulter des 
accidents ou des blessures, l’auteur a facilité les recherches de ce genre. 

Mais en dehors de ces considérations d’ordre général, le présent ouvrage a 
une autre utilité. Il traite tout spécialement des maladies nerveuses qui, sur- 
venant a la suite d’accidents, peuvent donner lieu a des réclamations juridiques. 
Depuis un certain nombre d’années, la connaissance de ces maladies a pris une 
importance considérable en médecine légale, tant & propos des accidents du tra- 
vail, pour l’évaluation délicate des incapacités, que pour l'estimation des indem- 
nités a la suite des accidents de chemins de fer 

L’auteur commence par donner des conseils pratiques pour l’examen général 
des traumatisés : comment on doit reconstituer les antécédents du patient, 
l'histoire de son accident, comment doivent étre recherchées les causes prédis- 
posant aux maladies nerveuses, comment doit étre fait l'examen d'une bles- 
sure 

La premiére partie de l’ouvrage est consacrée a l'étude des lésions organiques 
du systéme nerveux consécutives aux traumatismes : lésions immédiates du 
cerveau, complications secondaires a la suite de ces lésions, tant au point de | 
vue physique qu’au point de vue mental. Lésions de Ja moelle épiniére, immé- 
diate et secondaires. Lésions des nerfs péripheriques et leurs conséquences. 
Enfin, le traumatisme est étudié comme facteur causal de certaines dégénéra- 
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tions chroniques ultérieures. Dans chacun de ces chapitres, il est parlé des dif- 
férentes maladies du systéme nerveux qui peuvent étre considérées comme ayant 
été provoquées ou aggravées par le traumatisme 

Dans une seconde partie de ce livre sont traités les névroses et les troubles 
fonctionnels du systéme nerveux consécutif aux accidents : les névroses trau- 
matiques en général, la neurasthénie, I'hystérie traumatique, les troubles men- 
taux survenant a la suite de shock nerveux. Un chapitre résume les différents 
traitements applicables aux névroses traumatiques 

Enfin, la troisiéme et derniére partie comprend les considérations médico- 
légales, des conseils sur les expertises et des indications sur les fraudes pos- 
sibles et sur la simulation. 

Une bibliographie importante termine cet ouvrage. 


1043) Lecons sur la Neurasthénie (Clinical Lectures on Neurasthenia), par 
Tu. D. Savini (de Londres), 3° édition, revue et augmentée. Un volume de 
216 pages. Henri J. Glaisher, édit., Londres 


Ce livre est la troisiéme édition des Legons sur la Neurasthénie du docteur 
Th.-D. Savill, dont les premiéres éditions ont déja été analysées dans cette 
Revue. Mais le présent volume comporte de nombreuses adjonctions au point de 
vue clinique, thérapeutique et bibliographique. En outre, une lecgon supplémen- 
taire sur l’étiologie et le pronostic de la neurasthénie. 

Voici les titres de ces lecons : 


I. Pathologie des maladies fonctionnelles du systéme nerveux 
Il. Nervosisme ou neurasthénie 

Ill. Diagnostic de la neurasthénie. 

IV. Etiologie et pathologie de la neurasthénie 


V. Variétés de la neurasthénie. 

VI. Traitement de la neurasthénie 

VII. Les symptimes mentaur de la neurasthénie et leur diagnostic de la folie 

VIII. Etiologie et pronostic de la newrasthénie. 

Cet ouvrage contient de nombreux faits cliniques et des remarques pathogé- 
niques intéressantes. I] donne aussi d’utiles conseils sur le traitement des diffé- 
rentes formes de neurasthénie. R. 


1044) Demi-fous et demi-responsables, par J. Grasser. Un volume in-8° de 
300 pages, Bibliothéque de Philosophie contemporaine, Paris, Félix Alcan, édi- 
teur, 1907 


La Société sait que les fous sont des malades; la loi reconnait leur existence 
et le magistrat leur irresponsabilité 

Mais entre le bloc des fous irresponsables et celui des individus raisonnables, 
il y a place pour un troisiéme groupe d’individus, les demi-fous, qui ne sont pas 
des aliénés, mais plus des hommes normaux 

Si le demi-fou commet un crime ou un délit, il est impossible de le considérer 
comme tout a fait responsable de son acte; il ne peut pas étre traité comme un 
criminel vulgaire; il est évident, d’autre part, qu’il ne peut pas étre trailé 
comme un fou irresponsable. Et pourtant la Société est dans la nécessité se se 
préserver du danger qu’il représente 

C'est ici que se décide toute la grave question de la responsabilité atténuée, 
question sur laquelle on discute depuis trop longtemps. Pour aboutir a une 
solution pratique, il suffit d’envisager les choses au point de vue médical. 
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Or, l'idée médicale de responsabilité admet trés bien et impose méme la res- 
ponsabilité atténuée avec cette conséquence : quand un demi-fou est devenu 
nuisible, la société n’a pas le droit de l’emprisonner comme un raisonnable, 
mais elle a le droit de se garantir tout en le traitant. Elle ne doit pas le détenir 
dans une prison, mais elle a le devoir de se garantir et de le retenir dans un 
asile spécial 

Cette grave notion de la demi-responsabilité et de la responsabilité atténuée 
est heureuse et scientifique; elle s’affirme de plus en plus dans les préoccupa- 
tions des criminalistes contemporains, qui tendent a rejeter de plus en plus le 
systéme des pénalités invariables appliquées a tel ou tel acte délictueux, et a 
subordonner le jugement a la qualité de l’individu; c’est ce que l'on appelle 
l'individualisation de la peine 

Cette individualisation est surtout nécessaire quand il s’agit des demi-fous; il 
importe que la loi n’ignore plus les demi-fous et les demi-responsables. En téte 
des réformes que nécessite d'une maniére absolument urgente la loi de 1858 sur 
les maladies psychiques, il faut inscrire la reconnaissance par le code des demi- 
fous et de la demi-responsabilité E. FEINDEL. 


1045) Les Rayons Roentgen et leurs services en Neurologie, par 
Withetm Firnrour, préface du professeur OppENnEmM. Un volume de 375 p., 
avec 28 figures. Berlin, Karger, éditeur, 1906. 


Cet ouvrage est un recueil des principales applications des rayons Rentgen 
en neurologie. Lorsqu’on se rappelle que la découverte des rayons X est de date 
toute récente, on est vraiment surpris de voir combien sont déja nombreuses 
leurs applications dans toutes les branches de la médecine et de la chirurgie 
En neurologie tout particuliérement, ces applications ont rendu déja de trés 
grands services. 

L’'auteur de cet ouvrage passe en revue tous les faits anatomiques ou cliniques 
dans lesquels on a eu recours aux rayons X pour préciser telle ou telle localisa- 
tion ou telle anomalie. 

En anatomie normale, tant au point des os que de leurs rapports avec les 
centres nerveux, l’auteur rapporte un nombre de constatations importantes 

Il n’est peut-étre pas une maladie du systéme nerveux dans laquelle la radio- 
graphie n’ait déja fourni des indications précieuses. Les principaux chapitres de 
cet ouvrage font voir quels ont été les renseignements fournis par les rayons 
Rentgen. 

Dans les maladies du cerveau et du crane, les tumeurs, lhydrocéphalie, les 
poliencéphalites, l’encéphalocéle, la dysostose cléido-cranienne, etc 

Dans les maladies de la moelle : la recherche des corps étrangers, |’étude des 
lésions rachidiennes du tabes, de la syringomyélie; les poliomyélites, la dystro- 
phie musculaire progressive, la maladie de Little. 

Dans les affections osseuses de la colonne vertébrale (spondyloses, scolioses, 
spina-bifida), la radiographie a donné d’utiles renseignements, et aussi pour les 
tumeurs du rachis. 

Les rayons Roentgen ont été utilisés dans les affections des nerfs périphé- 
riques, soit comme moyen de diagnostic, soit comme procédé thérapeutique. 

Ils ont été également employés dans les névroses. 

Mais c’est surtout dans les affections dystrophiques que leur emploi s'est 
genéralisé. On verra dans cet ouvrage comment la radiographie ou la radio- 
thérapie sont devenues, l'une un élément de diagnostic de premier ordre, l'autre 
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un moyen thérapeutique qui n'est pas & dédaigner. L’auteur rapporte un trés 
grand nombre de faits concernant la sclérodermie, la myxcedéme, la maladie de 
Basedow. 

Enfin, les applications les plus remarquables ont été faites & propos des trou- 
bles de l’évolution osseuse : rachitisme, syphilis héréditaire, acromégalie, gigan- 
tisme, hémiatrophie faciale, infantilisme, etc 

Cet ouvrage constitue en somme un relevé analytique aussi complet que pos- 
sible; il sera certainement consulté avec fruit par tous les neurologistes. 

Une bibliographie trés détaillée permet de se reporter aux ouvrages origi- 
naux. 

Il serait trés désirable que, dans chaque branche de la médecine ou de la 
chirurgie, des recueils analogues fussent publiés avec une certaine périodicité. 
Ils faciliteraient singuliéremnet les recherches ainsi que les progrés de la radio- 
graphie et de la radiothérapie. R 


!046) Travaux de l'Institut neurologique de l'Université de Vienne, 
sous la direction de H. Oxenrsreiner. T. XIII, 1906. Edité a Vienne chez 
F. Deuticke 
Ce volume illustré de 7 tableaux et de 94 figures dans le texte, com- 

prend les articles suivants : Recherches sur le systéme nerveux central 

dans l’éclampsie puerpérale, par Pollak. Anatomie de la scissure calcarine, par 

Zuckerkandl. — Etudes sur l’anatomie normale et pathologique des racines pos- 

térieures de la moelle, par E. Lévi. — Epilepsie réflexe dans les maladies des 

oreilles et du nez, par Frey et Fuchs. — Recherches sur la moelle aprés ampu- 
tation de l’extrémité supérieure, par Orzechowski. — Anatomie des plis de pas- 
sage, par Zuckerkandl. — La syringomyélie chez le vieillard, par Fries. — Les 
relations intrabulbaires entre le trijumeau et le vague, par Grossmann, — 

L’écorce cérébrale chez le vieillard, par Miyake. — Sclérose du cervelet, par 

Schweiger. — Hypertrophie, hyperplasie et pseudo-hypertrophie du cerveau, par 

Marburg. — Sur les divisions du noyau des cellules des cornes antérieures de la 

moelle humaine, par Orzechowski. — Les racines sensibles de la moelle allongée 

chez l'homme, par E. Hulles. — Structure du canal épendymaire chez les mam- 
miféres, par P. Biach A. Bauer. 


ANATOMIE 


1047) Le Facial et l’Innervation motrice du Voile du palais, par 
L. Panter. These de Paris, 1906. 

L’auteur passe en revue les travaux d’ordre anatomique, physiologique, cli- 
nique publiés sur la question. De toutes ces recherches et de l'étude de ses 
observations personnelles, il conclut qu’on doit refuser au facial et a ses noyaux 
d'origine toute ingérence dans la motricité du voile du palais et attribuer cette 
fonction au vago-spinal. BENJAMIN Bor. 


1048) Innervation vaso-motrice du Larynx, par le professeur Hévon (de 
Montpellier). Archiv. internat. de laryng., d'otol. et de rhin., p. 840, novembre- 
décembre 1906; p.-474, janvier-février 1907 (32 p. in-8°). 


Dans ce trés important travail le professeur Hédon rapporte les résultats 
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d'une série d’expériences entreprises pour compléter le mémoire publié par lu 
il y a une dizaine d’années déja. (C. R. de l' Acad. des Sc., 17 juillet 1896.) Les 
expériences présentes complétent les anciennes, en particulier en ce qui con- 
cerne les vaso-constricteurs. I] tire de cet ensemble de recherches les conclu- 
sions suivantes : 

ic ...; — 2° La muqueuse laryngée recoit des nerfs vaso-constricteurs et 
yaso-dilatateurs. La section des vaso-constricteurs ne produit pas, il est vrai, la 
congestion passive de la muqueuse, mais leur excitation détermine un resserre- 
ment vasculaire manifeste ; 

3° Les vaso-constricteurs laryngés sont contenus dans le sympathique cer- 
vical. L’excitation de ce tronc nerveux au-dessus ou au-dessous de sa jonction 
avec le pneumogastrique, chez le chien, détermine une vaso-constriction hémi- 





laryngée, du cété correspondant au nerf excité. Le résultat est des plus nets 
quand on excite le bout périphérique du cordon anastomotique entre le gan- 
glion cervical inférieur et le premier ganglion thoracique (ou anneau de Vieus- 
sens); 

4° Les vaso-constricteurs laryngés, chez le chien, sortent de la moelle avec 
les premiéres racines dorsales, gagnent le premier ganglion thoracique par les 
2 ou 4 premiers rameaux communicants dorsaux, puis le ganglion cervical 
inférieur par l’anse de Vieussens, passent ensuile dans le trone yago-sympa- 
thique, remontent jusqu’au niveau de l’émergence du nerf laryngé supérieur et 
s'engagent alors dans ce dernier tronc nerveux pour arriver au larynx ; 

5° Outre les fibres vaso-constrictives, le laryngé supérieur contient aussi des 
fibres vaso-dilatatrices et des fibres sécrétoires pour la muqueuse du larynx. 
Quand on excite son bout périphérique, c’est l’action vaso-dilatatrice qui l'em- 
porte; car cette excitation provoque la congestion de la muqueuse aryténoi- 
dienne et de l’épiglotte, latéralisée au cdté excité et souvent aussi bilatérale 
L’origine de ces fibres vaso-dilatatrices reste a élucider; 

6° Une vaso-constriction réflexe peut apparaitre sur la muqueuse laryngée 
par excitation d'un nerf de sensibilité générale; 

7° Une vaso-dilatation réflexe de la muqueuse laryngée peut étre provoquée 
par l’excitation du bout central d'un vague coupé dans le thorax au-dessous de 
son point de jonction avec le sympathique, chez le chien. L’excitation du vago- 
sympathique au-dessus de ce point produit au contraire la vaso-constriction 
laryngée, parce que l’action vaso-constrictive directe du sympathique est ici 
prédominante ; 

8° Il est probable que les petits vaisseaux du larynx sont soumis 4 l'action 
d'un systéme nerveux ganglionnaire périphérique de méme que ceux de la 
région bucco-faciale. C’est du moins une hypothése qui permet d’expliquer : la 
conservation du tonus vasculaire malgré la section des nerfs laryngés; la vaso- 
dilatation directe par excitation d'un laryngé supérieur; la vaso-dilatation 


locale par irritation mécanique de la muqueuse malgré l'énervation du larynx ; 
la participation du larynx a la vaso-dilatation bucco-faciale, déterminée par 
une injection intraveineuse de nicotine. BENJAMIN Borp. 


1049) Etude du Crane d’un Mathématicien (Ueber den Schaedel eines 
Mathematikers), par Mogesius. Leipzig, Barth, édit. 


Ce travail, un des derniers du regretté neuropathologiste qui vient de mourir 
il y a quelques mois, comporte l'étude analomique du crane d'un des ancétres 
de Mebius, qui fut un mathématicien célébre. 
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On sait que Mebius a toujours défendu cette idée que la prédisposition aux 
sciences mathématiques était innée et que certaines particularités dans la con- 
formation des cranes révélaient ladite prédisposition. Ces particularités, l’auteur 
croit les retrouver sur le crane qui a fait l’objet de ce travail. 

HALBERSTAD1 


1050) Sur le poids du Cerveau et sa relation avec l’occupation phy- 
sique et psychique, par le professeur J. Marika. Revue neurol. tchéque, 
1906 
On peut démontrer au moyen de chiffres, qu'il y a certaines relations entre 

le poids du cerveau et l'emploi. Ces relations sont explicables par ces deux faits 

L’aptitude pour quelques emplois et le succés en ceux-ci dépend d'une certaine 

qualification, savoir de certaines propriétés physiques et psychiques; d’autre 

part l'emploi exerce souvent une certaine influence sur ces propriétés. Des diffé- 
rences typiques dans le poids du cerveau apparaissent non seulement suivant le 
genre, l’age et la stature, mais aussi selon le développement de la musculature, 
selon l’alimentation et le degré de la santé, selon le degré de la maladie et 
l'espéce de mort. Le rapport de l’intelligence au poids du cerveau s’établit de 
méme par différentes statistiques. L’emploi intellectuel n'est pas, en effet, 
seul décisif pour le poids du cerveau; mais il a sa valeur 

HASKOVEC 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


1051) Un cas d’Infantilisme du Langage observé chez une Femme 
aprés l’attaque d’Aphasie, par le professeur Lap. Haskovec. Revue neurol. 
ichéque, 1907. 


Un cas d’infantilisme du langage observé chez une femme de 58 ans, quia été 
communiqué dans la Société de Neurologie de Paris, 1906. (Voir Revue Neurolo- 
gique, 1906.) H. 


1052) Astéréognosie sans troubles Moteurs ni Sensoriels, par T. H. Wzr- 
SENBURG. Philadelphia Neurological Society, 23 octobre 1906. 

Histoire d'un homme de 32 ans qui éprouva d’abord passagérement une dou- 
leur de la téte et de la nuque, puis une sensation d’engourdissement du cété 
gauche du corps. Cette sensation persistait depuis 2 semaines lorsque cet 
homme s’apergut qu’il ne pouvait bien se servir de sa main gauche que lorsqu’il 
la regardait. La jambe ni le bras du cété gauche ne sont le siége d’aucune fai- 
blesse ; la sensibilité est parfaite les réflexes sont un peu vifs & gauche, mais l'on 
n’obtient pas le phénoméne de Babinski. 

Chez ce malade la notion de position et du mouvement est trés diminuée 
pour les doigts de la main gauche, davantage du cété cubital, ‘moins du cété du 
pouce. La sensation de localisation est également amoindrie, mais davantage 
du coté du pouce. La sensibilité a la pression est normale. 

Les yeux fermés, cet homme ne peut reconnaitre un objet que l’on place 
dans sa main gauche, son astéréognosie est absolue. I] peut cependant appré- 
cier la dureté et la rugosité des objets, mais seulement avec la pulpe de son 
index et de son pouce. 

Amélioration rapide par le traitement spécifique. THOMA. 
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(033) Lalégende des Lobes Frontaux en tant que Centres supérieurs 
du Psychisme de l'Homme, par Cristorrepo Jakos (de Buenos-Aires) 
Archivos de Psiquiatria y Criminologia, Buenos-Ayres, an V, p. 679-698, novembre- 
décembre 1906. 


L’auteur donne plusieurs observations de lésions des lobes frontaux sans 
déficit psychique d’aucune sorte. La conclusion de son travail est que les lobes 
frontaux n’exercent aucune hégémonie sur le reste du cerveau; ce qui est 
perdu de la personnalité psychique a la suite des lésions étendues des lobes 
frontaux n'est qualitivement, ni quantativement différent de ce qui est perdu ala 
suite de la destruction étendue de tout autre lobe cérébral. F. DELENI. 


(054) La localisation des Fonctions Psychiques les plus élevées, avec 
considérations spéciales sur le Lobe Préfrontal, par Cuarves K. Miiis 
et T. H. WetsenpurG (de Philadelphie). Journal of the American medical Asso- 
ciation, 3 février 1906 
L’observation concerne un médecin connu, demeuré trés actif jusqu’a lage de 

71 ans, et qui a ce moment présenta des symptOmes purement mentaux consis- 

tant en défaut de la mémoire et du jugement. 

A l'autopsie on trouva un gliome dansla profondeur du lobe préfrontal gauche. 
THOMA 


1055) Sur quelques localisations Cérébrales dans l’Aphasie, par 
A. Maris. Société de Psychologie, 11 janvier 1907 
Présentation de piéces anatomiques se rapportant a des observations cli- 
niques détaillées 
Ces cas d’aphasie plus ou moins compléte avec démences variées semblent 
fournir argument en faveur de l’opinion de M. Pierre Marie touchant la néces- 
sité d'une revision de la question de l’aphasie de Broca E. FEINDEL. 


1056) Sur lAphasie Motrice Subcorticale (Over subcorticale motorische 
aphasie), par G. JeLGErsmA (Leiden). Soc. néerl. de psych. et neur., 24 juin 1906, 
Psych. en neurol. bladen, n° 5, p. 334-341, 1906 


Apercu de la théorie cérébelleuse du langage de l’auteur. 

L’image verbale motrice, représentant une quantité d’énergie, accumulée 
dans le centre de Broca, s'écoule par divers chemins. Une partie descend par la 
grande chaussée pyramidale, ou, ce qui est plus vraisemblable,d’abord vers les 
centres corticaux des fonctions laryngées, glosso-pharyngées et faciales. Cette 
effluve par le faisceau de projection ne suffit pas, comme l’admettent Lichtheim, 
Wernicke et Dejerine. Car alors chaque lésion totale de ce faisceau devrait 
causer le symptome de l'aphasie motrice subcorticale ; or, on voit ce symptoéme 
seulement quand la lésion est située tout auprés du centre de Broca. C’est pour- 
quoi Jelgersma admet l’innervation de deux autres systémes : 4° les faisceaux 
centrifugaux cérébro-cérébelleux, partant vraisemblablement d’une partie des 
lobes temporaux et frontaux par la voie pédonculaire vers le cdté opposé du 
cervelet, et de 1a vers les noyaux bulbaires de ce méme cété. En admettant seu- 
lement ce systéme-la, toujours une lésion monolatérale du trone cérébral devrait 
causer de l’anarthrie ou de l'aphasie motrice subcorticale, ce qui n'est pas le 
cas ; 2° des faisceaux du centre de Broca par le corps calleux vers les centres 
moteurs corticaux du cdté droit, et d'ici: a) par la voie pyramidale; 6) par la 
voile cérébro-cérébelleuse vers le cété gauche du bulbe. 
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Les courants, passant par la voie pyramidale, arrivent les premiers ; ils don- 
nent une premiére impulsion, encore incorrecte, pour les mouvements du lan- 
gage ; ce premier mouvement, mal coordonnéencore, est ensuite modelé par les 
courants qui ont a passer par le cervelet et qui, par conséquent, arrivent un peu 
plus tard 

ll n'y a que deux endroits dans tout l’organe ot tous ces faisceaux peuvent 
étre atteints & la fois par un seul foyer : immédiatement sous le centre de 
Broca, 00 on trouva la lésion dans les deux cas d’aphasie subcorticale motrice, 
décrits par Dejerine, et dans le bulbe rachidien 

L’anarthrie a toujours pour cause des lésions bilatérales. La différence entre 
l'anarthrie et l’aphasie subcorticale motrice est donnée par lalésion de faisceaux 
d’association, par la caractére plus psychique chez cette derniére. Jelgersma 
trouve un soutien pour sa théorie dans ce qu'on voit lors des lésions du corps 
calleux (aphasie mal définie) et qu'il peut expliquer parla séparation des deux 
systémes coordinateurs, quoiqu'il accorde que les symptémes généraux de 
pression jouent un grand réle dans ces cas. La conception de Jelgersma a 
l'avantage sur celle de Wernicke, c’est-a-dire que tous les faisceaux supposés 
existent en réalité STARCKE 


1057) Doctrine de l’Aphasie, conception nouvelle, par Bernueim (de 
Nancy). Vol. in-8°, 27 p., chez Doin, Paris, 1907. 

Dans cet opuscule le professeur de Nancy compléte et met au point. la doc- 
trine que depuis de longues années il expose dans son enseignement. 

D’aprés lui, la théorie classique des aphasies sensorielles ne résiste pas & 
l'examen des faits ni a la réflexion. Les centres corticaux du langage ne peuvent 
étre des centres sensoriels; ce sont des centres de perception brute. 

Les impressions sont transmises de ces centres au lobe frontal, et c’est dans 
le lobe frontal que sont produites les élaborations transformant les impressions 
brutes auditives et visuelles en idées. Le lobe frontal est le siége de l’élaboration 
des perceptions qui se rapportent au langage, au méme titre qu'il est le siége de 
toutes les autres opérations intellectuelles 

Si les lésions du lobe frontal provoquent si souvent des troubles du langage, 
c'est que ces lésions, qui ne sont jamais exclusivement corticales, coupent un 
plus ou moins grand nombre des fibres qui vont des centres de la perception 
brute au lobe intellectuel. 

Ces lésions ne troublent pas seulement la réception du langage; elles en 
altérent l’émission ; cela tout simplement en coupant des fibres qui vont du lobe 
frontal aux noyaux du bulbe, centres des mouvements de l’articulation. 

E. FEINDgL. 


ORGANES DES SENS 





1058) Inégalité Pupillaire dans les Maladies aigués et chroniques 
Pleuro-pulmonaires, par K. Massa.onco. I! Policlinico, vol XIV-M, fase. 3, 
p. 143-418, mars 1907. 


L’auteur démontre que linégalité pupillaire au cours des maladies de la 
plévre est un symptome simplement contingent, accessoire et secondaire. Les 
observations précises le font reconnaitre comme une manifestation toxi-infectieuse. 
La constatation de ce signe n’est intéressante qu’au point de vue de sa physio- 
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logie pathologique ; il n'a aucune valeur clinique, pronostique ni diagnostique. 
F. DELENt!. 


1059) Contribution a l'étude de I'C@il chez les Aliénés, par A. Mezix et 
P. Bamuiart. Archives de Neurologie, n° 41, p. 1-38, janvier 1907. 


Cette étude porte principalement sur l’examen du champ visuel, chez les alié- 
nés. Les conclusions auxquelles arrivent les auteurs sont Jes suivantes : chez 
tous les aliénés les troubles hallucinatoires et les troubles de l’activité générale 
s'accompagnent de variations dans l'étendue du champ visuel. Ces variations se 
manifestent de quelques heures a4 vingt-quatre heures au plus avant l’apparition 
du trouble, l’accompagnent pendant toute sa durée et disparaissent de quelques 
heures & vingt-quatre heures aprés la cessation du trouble. L’importance de 
celles-ci est en rapport avec l’intensité du trouble hallucinatoire ou de l’activité 
en général. Dans I'état hallucinatoire la variation du champ visuel est caracté- 
risée par un rétrécissement constant en haut, trés fréquent en haut et en 
dehors. Dans l'état de dépression la variation de |'étendue du champ visuel est 
caractérisée par un rétrécissement présentant les mémes limites ; dans l'état 
d’excitation la variation du champ visuel se traduit par un élargissement 
global Paut Satnton. 


1060) La Paralysie du Moteur oculaire externe au cours des Otites, 
par Terson (Toulouse) et A. Terson (Paris). Annales des maladies de Voreille, du 
larynx, du nez, du pharyna, p. 15, juillet 1906 


Une paralysie du moteur oculaire externe apparait parfois du méme cdté 
qu'une otite moyenne suppurée, seule ou accompagnée de névrite optique. 

Dans plusieurs cas cette complication n’a pas eu de terminaison grave ni 
pour la vie ni pour la vue du sujet atteint et a complétement guéri. 

Il est des plus probables qu’il s’agit d'un trouble non réflexe, mais infectieux, 
et que les anastomoses veineuses, lymphatiques, conjonctives, qui relient la 
VI* paire 4 l’oreille moyenne par l’intermédiaire de la carotide et du canal caro- 
tidien, jouent un role qui explique la fréquence relative de cette complication. 

BENJAMIN Borpb 


1061) Paralysie des Mouvements verticaux des Yeux, par Luprorp 
Cooper. Ophtalmological Society of the united Kingdon, 14 février 1907 


Présentation d'un cas de paralysie des mouvements verticaux des deux 
yeux 

J.-H. Fisner a vu deux cas similaires l’un chez une jeune fille; cette paralysie 
dura longtemps, il s’agissait probablement d'une embolie de l'une des petites 
artéres des tubercules quadrijumeaux 

Dans l'autre cas, existait la réaction pupillaire hémianopsique sans champ 
hémaniopsique (association qui ne semble pas encore avoir été signalée); a l’au- 
topsie on trouva une néoplasie diffuse des tubercules quadrijumeaux. 

THOMA. 


1062) Ophtalmoplégie externe due 4 la Syphilis congénitale, par 
Byrom BramMwE Lt. Clinical Studies, p. 432, janvier 1907. 


ll s‘agit d'une filette de 2 ans 1/2 présentant un ptosis double et une para- 
lysie des deux droits internes; elle avait une apparence stupide et demeurait 
continuellement somnolente, Le diagnostic de localisation situa la lésion dans 
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la partie supérieure de la protubérance. La petite malade n’avait aucun signe 
d’hérédo-syphilis, mais une sceur ainée en présentait des stigmates indubi- 
tables 

Guérison compléte et rapide par le traitement spécifique. THoma 


1063) Paralysie récidivante des Muscles oculaires, par RK. J. Hamiroy 
Liverpool medical Institution, 28 février 1907 


Présentation d'un cas de paralysie récurrente des muscles oculaires chez un 
hémophile. 

La paralysie est toujours précédée par une céphalée intense durant plusieurs 
heures; cette paralysie ne guérit qu’au bout de quelques mois. La premiére 
attaque de paralysie eut lieu il y a 4 ans a la suite d'une hémorragie considé- 
rable consécutive a l’extraction d'une dent. On pourrait expliquer la paralysie 
par une névrite produite par l’anémie 

K. GrossMANN accepte cette origine périphérique. Lui-méme a observé un cas 
similaire de paralysie oculaire causée par l'influenza ; la paralysie guérit, puis 
récidiva lors d’une seconde atlaque de grippe. THOMA 


1064) Paralysie diabétique des Nerfs moteurs du globe de |’CEil et en 
particulier du Nerf moteur oculaire externe, par le professeur Dirv- 
LAFOY. Clinique médicale de VHotel-Dieu de Paris, 1905-1906 
Un homme de 73 ans est atteint d'une paralysie de l’oculomoteur externe 

gauche qui provoque chez lui le phénoméne de ia triplopie : cette paralysie a 

été précédée chez lui d’une névralgie temporo-orbitaire. On pense, chez lui,a la 

syphilis et au tabes : il ne s’agissait ni de l'une ni de l'autre. Le malade était 
un diabétique gras avec polyurie, polydipsie et glycosurie au taux de 138 gr 
dans les 24 heures; c’était une paralysie diabétique. La guérison fut compléte 
au bout de trois mois 

\ Voccasion de ce malade, M. le professeur Dieulafoy fait une étude compléte 
des paralysies diabétiques des nerfs moteurs de l'ceil : récapitulant tous les cas 
connus, il arrive au total de 74 cas, se décomposant de la facon suivante: 
45 paralysies de la VI* paire, 17 paralysies de la III*, 6 de la IV*; quelquefois 
on a pu constater l'association de la paralysie faciale 
Cette paralysie diabétique n’est pas en rapport avec l’intensité de la glyco- 
surie. Son début est rapide ou subit et dans bon nombre de cas, c’est une para- 
lysie douloureuse. La guérison se fait en général en trois mois, les récidives sont 
rares. Exceptionnellement, la paralysie diabétique des nerfs de l’ceil a pu étre 
le début d’une polio-encéphalite mortelle 

L’interprétation de ces paralysies souléve une intéressante question de patho- 
génie. En effet, si le diabéte provoque fréquemment des névrites avec troubles 
sensitifs, c’est plus rarement qu'il provoque les troubles moteurs. Aussi M. le 
professeur Dieulafoy se demande-t il si l'imprégnation par le sucre peut suffire 

a expliquer les névrites oculaires et sil ne faut point aller chercher la cause 

des paralysies, comme celle de la glycosurie, dans des lésions du bulbe 

O. Crovzon 
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(063) Sur les difficultés du diagnostic entre le mal de Pott sans 
signes Rachidiens, la Tuberculose de la Moelle, la Myélite simple 
des Tuberculeux et certaines Myélites Syphilitiques, par L. At- 
quien Gazette des Hopitaur, an LXXX, n° 21, p. 243, 19 février 1907. 


Les observations de l’auteur sont trés intéressantes. Dans le premier cas il 
s'agit d'un malade a la fois syphilitique et tuberculeux qui présentait des mani- 
festations radiculaires paraissant indépendantes de son foyer tuberculeux et 
rattachables a la syphilis. Dans deux cas de mal de Pott dorsal, avec accidents 
nerveux l’auteur note la présence de signe d’Argyll coincidant avec l’abolition 
des réflexes rotuliens et achilléens. Dans un quatriéme cas, le diagnostic, 
incertain méme aprés l’autopsie, était, cliniquement, hérissé de difficultés. Le 
malade était tuberculeux; mais il n'y avait aucun signe rachidien du mal de 
Pott. Les douleurs du début semblaient bien indiquer une compression de la 
moelle, mais de pareilles douleurs se rencontrent dans certaines lésions chro- 
niques de la moelle. Ce cas en est la preuve, puisqu’il s’agissait non d’un mal 
da Pott, ni d'une compression extrinséque de la moelle, mais bien d'un néo- 
plasme intra-médullaire. Enfin, dans la cinquiéme observation, il s’agit d'une 
myélite transverse survenant chez un tuberculeux, mais anatomiquement 
banale, 

De tels faits, extreémement embarrassants dans la pratique. ne sont malheu- 
reusement pas des exceptions d'une grande rareté E. FEINDEL. 


[066) Les accidents nerveux du Mal de Pott chez les adultes, pai 
L. Atourer. L’Encéphale, an Il, n° 1, p. 48-71, janvier 1907 


Chez l'adulte le mal de Pott sans gibbosité est beaucoup plus fréquent que chez 
l'enfant ; on se trouve souvent en présence de symptémes nerveux difficiles a 
rattacher 4 leur véritable cause. Dans la présente étude, travail trés étendu et 
trés documenté, Alquier passe en revue les accidents de ce genre, en insistant 
particuliérement sur les symptémes et le diagnostic. Il trace ainsi un chapitre 
complet de pathologie concernant cette variéte d’affection pottique. 

E. Femnpe. 


1067) Un cas de Mal de Pott chez un Singe, par E. E.SourHanp. Neuropa- 
tological Papers, Harvard University Medical School, 1905; Journal of madical 
Research, janvier 1906 
Mal de Pott dorsal chez un macaque tué quelques semaines aprés le début 

d'une paraplégie: la moelle était comprimée a la hauteur du II* segment 

lombaire. L’auteur étudie les dégénérations dans ce cas et les compare avec ce 


que l'on observe dans la paraplégie du mal de Pott chez Il"homme. 
THOMA. 


1068) Un cas d’Anémie avec altérations particuliéres du Systéme 
nerveux, par Cuares S. Porrs. American Neurological Association, Boston, 
4-5 juin 1906 

Homme de 55 ans, affecté d’anémie pernicieuse. 

Les deux jambes sont faibles, la droite plus que la gauche. Les réflexes du 
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genou et d’Achille sont augmentés des deux cétés; le phénoméne de Babinski 
existe & droite; il est douteux a gauche. Mort cing jours aprés l’entrée du malade 
a l’hdépital 

Dans la moelle et dans l’écorce du cerveau on trouve de nombreuses petites 
cavités, sans dégénération secondaire. 

Cette forme de lésion sans trace de prolifération névroglique ne ressemble 
pas aux lésions habituelles des moelles anémiques. Une autre constatation rare 
est la lésion dégénérative que présentaient les cellules des cornes antérieures. 

THOMA 


1069) Un cas de Fibrose artério-capillaire localisée dans la Moelle et 
ressemblant cliniquement a la Myasthénie grave, par Hartow 
Brooks. New York Neurological Society, 4° mai 1906 
Cliniquement cette observation se rapportait exactement au tableau de la 

myasthénie grave pseudo-paralytique; le symptome de la fatigabilité musculaire 

était bien marqué, surtout pour les muscles de la parole; la réaction myasthé- 
nique de Jolly était présente; il n’existe pas d’atrophie musculaire manifes!e 
Anatomiquement il ne s‘agissait pas de myasthénie puisqu’ il existait des lésions 
expliquant les symptOmes et méme la mort; le microscope révéla une artério- 
fibrose avec ceci de particulier que la distribution de la lésion était localisée aux 
trones vasculaires de la moelle THOMA 


MENINGES 


1070) Pathogénie des Réflexes 4 propos d’un casde Tuberculose mé- 
ningée de la Moelle, par ALFrep Gorvon. American Neurological Association, 
Boston, 4-5 juin 1906 


Fille de couleur agée de 18 ans; la faiblesse de son bras droit date de 6 mois, 
celle de son bras gauche date de 45 jours; les membres inférieurs se prennent, 
et les sphincters deviennent incontinents. — La paraplégie reste flaccide du 
commencement a la fin (6 mois); jamais il n’y eut de phénoménes douloureux; 
la malade mourut avec des eschares multiples. 

\ l'autopsie, tuberculose des poumons el de la plévre. 

Du coté droit de la VII* vertébre cervicale existait une masse tuberculeuse. 
Une masse similaire fut trouvée dans le canal spinal sur la dure-mére, s’éten- 
dant de la V* cervicale a la II* vertébre thoracique. La dure-mére était trés 
épaissie et l’examen microscopique montra que la moelle était détruite a l’union 
de sa région dorsale. Les méninges présentaient : une pachyméningite enva- 
hissant les deux surfaces de la dure-mére, les racines, la pie-mére, et par place 
aussi le tissu médullaire 

En plus du fait singulier de l’absence des douleurs dans ce cas, on peut noter 
certaines données intéressantes au point de vue des réflexes. 

Dans ce cas la paraplégie resta flaccide jusqu’a la fin; sa durée, qui fut de 
6 mois, constituait un temps suffisant pour que la dégénération descendante 
produise une paralysie spasmodique, soit en supprimant l’inhibition cérébrale, 
soit en stimulant les cellules des cornes antérieures. Si l’on admet l'existence 
d'un centre autonome des réflexes dans la moelle lombaire, on ne peut guére 
comprendre pourquoi la spasticité ne se développa pas dans ce cas, 
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Il semble qu'il faut conclure que le mécanisme des réflexes est complexe, et 
qu'il n'y a plus lieu de maintenir l’exclusivisme de Charcot et Vulpian d'un coté, 
de Bastian et Crocq de l'autre; les vues de Grasset sont davantage en conformité 
avec les faits, les régions spinales, basales et corticales contiennent des centres, 
a la fois des réflexes, et de la tonicité THOMA. 


1071) Carcinomatose miliaire multiple métastatique des Méninges 
Cérébro-spinales, par D. J. Mac Carrny. American Neurological Association, 
Boston, 25 juin 1906 
Cas de sarcome primaire du foie avec nodule secondaire dans le pancréas; 
carcinome du poumon, avec formation d'une cavité 
Une grande quantité de petites tumeurs, grosses comme la téte d'une épingle, 
étaient semées sur les méninges cérébrales et spinales. Les ganglions lombaires 
présentaient des carcinomes secondaires. ll y avait également une petite tumeur 
sur l'une des racines dorsales 

L’apparence macroscopique était celle de certains types de méningite syphi- 
litique ou tuberculeuse. L’évolution clinique de cette maladie simula celle d'une 
syphilis cérébro-spinale THOMA. 


1072) Note sur des Lésions anatomo-pathologiques constatées lors de 
l’épidémie de Méningite cérébro-spinale a Belfast, par W. Saint 
Crain SyMmers. British medical Journal, n° 2407, p. 391, 16 février 1907 
L’auteur attire l’attention sur l’état de l’intestin et la tuméfaction des gan- 

glions mésentériques constatés dans des cas foudroyants de méningite cérébro- 

spinale épidémique. Il a pu constater dans les ganglions mésentériques I|'exis- 
tence d'un coccus morphologiquement identique au meningococcus 
D’aprés lui, l'augmentation de volume des glandes mésentériques serait pour 
ainsi dire pathognomonique de la méningite cérébro-spinale épidémique 
THOMA. 


1073) Méningocéle cérébrale chez un Enfant de 4 mois et demi, par 
ARMAND-DELILLE et BertTHEAUX. Sociélé de Pédiatrie, 19 mars 1907 


Les auteurs ont, pendant un mois, pratiqué chaque jour la ponction lombaire 
Ils ont retiré au total 400 c. c. du liquide céphalo-rachidien. L’enfant a guéri 
E. F 


1074) Rupture spontanée d’une Méningocéle, par W. Hate Wuire. Cli- 
nical Society of London, 22 février 1907. 

Il s’agit d’une femme qui, il y a 2 ans, avait noté la croissance d’une tumeur 
dans la région sacrée. Elle devint de la dimension d'une orange, et aprés la 
rupture spontanée de la peau amincie qui la recouvrait elle laissa échapper par 
un petit orifice, pendant plus d’un mois, une grande quantité de liquide céphalo- 
rachidien. 

Opération, rapide guérison locale, l‘opérée se maintient en parfaite santé, 

THOMA. 


1075) Hématome de la Dure-Mére avec phénoméne de Rétropulsion 
et Hémiplégie spasmodique siégeant du cété de la lésion, par Jo.- 
TRAIN. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitauxr de Paris, p. 1054- 
1058, 8 novembre 1906 


Observation d'un homme de 54 ans tombé sur la voie publique avec un état 
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de stupeur et d’hébétude. Alcooiique invétéré, ayant présenté quelques troubles 
mentaux, il a une démarche spéciale : il avance en festonnant, semblant conti- 
nuer sa route en résistant 4 une force contraire; s'il s’arréte, il repart en 
arriére et a une sorte de mouvement giratoire continuellement orienté vers la 
gauche 

Une ponction lombaire raméne un liquide céphalo-rachidien clair et sans é|¢- 
ment. Deux jours aprés le malade tombe dans le coma avec des attaques épilep- 
tiformes; un matin on constate de la déviation conjuguée de la téte et des 
yeux, et une hémiplégie gauche spasmodique. A l’autopsie on trouve une masse 
sous-jacente 4 la dure-mére occupant une grande partie dela surface de I'hémis- 
phére gauche : elle est formée par un hématome ellipsoide allant du sillon de 
Rolando a la face supérieure du cervelet du cété opposé 


Discussion. — AcHARD a observé un cas de pachyméningite hémorragique 
avec liquide clair. Le fait est facile a comprendre : l’hémorragie restant limitée 
a la surface d’un hémisphére Pau Sainton, 


NERFS PERIPHERIQUES 





1076) Essai sur la Pathologie générale de Conducteurs Nerveux, par 
Durante, Société del’internat des Hépitaux de Paris, 23 février 1907 

Dans toute cellule nerveuse il y a lieu de distinguer : 1° le protoplasma végé- 
tatif nucléé, portion vivante qui préside a sa nutrition, 4 son entrelien, a sa 
reproduction ; 2° les produits différenciés (fibres, fibrilles, granulations fonction- 
nelles), substances chimiques n’ayant pas de vie propre et qui doivent étre 
constamment entretenues par le protoplasma 

Ces substances différenciées, qui caractérisent histologiquement les cellules 
adultes, se développent sous l'influence du fonctionnement., L’arrét fonctionnel 
entraine leur disparition et le retour de l’élément a un état purement protoplas- 
mique (régression cellulaire). Si le fonctionnement redevient possible, les cellules 
ainsi formées se différencient & nouveau et reforment un élément caracté- 
ristique. Dans le cas contraire, elles persistent, mais en s’adaptant a leurs nou- 
velles conditions d’existence, d’ou des transformations morphologiques trop peu 
connues et qui préteraient 4 de faciles confusions si l’on n’était prévenu 

Les travaux modernes ont montré le peu de solidité de la théorie du neurone 
et établi que chaque segment interannulaire a la valeur d'une cellule nerveuse 
hautement différenciée (neuroblaste segmentuaire), ayant sécrété dans son proto- 
plasma une substance grasse (myéline) et un faisceau de fibrilles (cylindraxe) 
qui s’unit a celui des éléments voisins. 

La question des centres trophiques se réduit a celle de la différenciation fonc- 
tionnelle. Les modifications du bout périphérique aprés section ne sont qu'une 
régression cellulaire par arrét fonctionnel, et la régénération n’est qu'une rediffé- 
renciation in situ, lorsque le fonctionnement est redevenu possible 

E. F 


1077) Contribution a la Pathologie dela Paralysie Faciale par Refroi- 
dissement (paralysie de Bell), par L. Pierck ,CLark. American Neurolo- 
gical Association, Boston, 4-5 juin 1906 


Etude de deux cas dans lesquels fut pratiquée l'anastomose hypoglosso- 
faciale. 
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1. Paralysie faciale a frigore compléte, du cété droit, chez une femme de 
45 ans. Réaction de dégénérescence compléte. On fit l'anastomose au bout de 
quatre mois. Le fragment de nerf excisé montra une dégénération compléte 
sans trace de régénération. 

Il. Paralysie faciale compléte datant de douze ans. Il y avait atrophie compléte 
des muscles situés au-dessus de l’angle de la bouche, et au-dessous les muscles 
étaient en partie atrophiés et contracturés. Au microscope, dégénération com- 
pléte des fibres nerveuses, sans trace de régénération. 

L’auteur rappelle les cas de paralysie faciale ot le nerf fut étudié (Minkowski, 
Dejerine et Theohari, Alexander). Les deux cas de l’auteur montrent la sévérité 
éventuelle de ia paralysie faciale a /frigore dans laquelle le nerf congestionné 
est resserré dans un conduit osseux rigide. THOMA. 


1078) Femme atteinte de Paralysie Facialeconsécutive a l’enlévement 
d'un séquestre du Labyrinthe gauche. Anastomose spino-faciale, 
par Lermoyez. Société de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie de Paris, 15 fé- 
vrier 1907 


Cette paralysie était compléte et totale : l’excitabilité faradique et galvanique 
du nerf facial gauche était totalement abolie ; l’excitabilité faradique des mus- 
cles également abolie ; leur excitabilité galvanique présentait les caractéres de 
la réaction de dégénérescence 

On fit alors une anastomose du bout périphérique du nerf facial avec la branche 
externe du spinal avant sa bifurcation. Cette anastomose fut latérale, c’est-a-dire 
qu'il n’y eut pas de section du spinal 

Actuellement, huit mois aprés l'opération, les résultats commencent 4 étre 
satisfaisants. Au repos, l’asymétrie faciale, qui était considérable, a, en grande 
partie, disparu, mais la joue reste encore flasque et l'wil gauche un peu plus 
ouvert que le droit, la commissure labiale un peu relevée a droite 

Pendant la fermeture des yeux, la fente palpébrale reste encore écartée de 7 a 
8 millimétres ; le globe de |’eil se tourne en haut; du coté de la bouche, il y a 
immobilité compléte de la commissure gauche 

Certains phénoménes curieux se passent lors des mouvements combinés 
a) lorsque la malade n’est pas fatiguée, elle ferme complétement l|'eil en levant 
l’épaule gauche, et inversement elle est obligée de rouvrir I'il lorsque l’épaule 
s'abaisse ; 6) lorsque la malade contracte sa bouche seule, la commissure se 
porte a droite, puis, si la malade léve son épaule, la bouche redevient symé- 
trique; c) lorsque la malade léve son épaule en voulant maintenir sa figure 


+ 


immobile, celle-ci se contracte un peu du edté gauche E. F. 


1079) Sur un Réflexe spécial que l’on observe dans la Contracture 
faciale, par C. Monpino (de Pavie). Rivista di Patologia nervosa e mentale, 
vol. XII, fase. 2, p. 49-52, février 1907 
Ce réflexe du facial se présente dans les cas de contracture consécutive a la 
paralysie périphérique, lorsqu’on vient 4 stimuler le nerf trijumeau 
Si, dans un cas de contracture faciale, on percute légérement avec le marteau 
la branche sus-orbitaire du trijumeau, on obtient une réaction motrice trés mar- 
quée, alors que celle-ci fait absolument défaut si le nerf facial est sain. 

La réaction est surtout visible dans le territoire du facial inférieur, et la per- 
cussion du trijumeau détermine une contraction musculaire rapide, bien visible 

4 l’angle de la bouche et au menton F. DBLENI. 








604 REVUE NEUROLOGIQUE 


1080) Quatre observations de Paralysie de la VI’ paire dans le cours 
d’Otites moyennes suppurées aigués. Contribution a l'étude du 
syndrome de Gradenigo, paa E. Lomparp (de Paris). Annales des maladies 
de l'oreille, du laryne, ete., p. 321, octobre 1906 


Du rapprochement de ces 4 observations et de celles qui ont été publiées, il 
ressort que la nécessité s’impose d’établir entre les divers cas de paralysie de 
l’abducteur des catégories, des groupements. La paralysie de |l'abducteur, 
symptome toujours le méme en soi, comporte, en effet, un pronostic des plus 
variables. Aussi semble-t-il que chacun de ces groupements doive correspondre 
a une pathogénie différente. 

Un premier groupe répondra a ces faits de paralysie de l’abducteur survenant 
dans le cours d’otites moyennes suppurées aigués et méme chroniques, réchauf- 
fées, compliquées d’accidents intracraniens non douteux. La complication siége 
presque toujours dans |’étage postérieur et atteint le nerf dans son trajet péri- 
phérique extrabulbaire. 

Un deuxiéme groupe constitue les paralysies dites d'origine réflexe. Ces 
observations sont rares. Le mode d'action de l’otite se comprend assez malaisé- 
ment. 

Une troisiéme classe comprend les otites moyennes aigués avec paralysie de 
l’abducteur précédée de douleurs temporales, pariétales ou occipitales et parfois 
aussi de signes non douteux d’excitation méningée. L’association de ces trois 
termes : otite moyenne aigué, paralysie de l’abducteur et douleurs temporo- 
pariétales constitue 4 proprement parler le syndrome de Gradenigo. Ce dernier 
groupe est le plus important; Gradenigo le rapporte & une méningite circons- 
crite. 

Lombard étudie longuement et discute la pathogénie de ce syndrome. 

BENJAMIN Boro. 


1081) Otite moyenne suppurée et Paralysie Faciale a droite; a 
gauche, Paralysie de l’orbiculaire et du frontal d’origine trauma- 
tique, par le professeur H. Lavranp (de Lille). Archiv. internat. de laryng., 
d'otol. et de rhin., p. 801, novembre-décembre 1906. 


Le professeur Lavrand, avec 2 observations 4 l’appui, montre que dans cer- 
tains cas on peut considérer les paralysies qui atteignent le facial & des degrés 
divers comme des paralysies périphériques d'origine traumatique. 

BENJAMIN Borp 


1082) Paralysie simultanée du Facial et de l’Acoustique d'origine 
Syphilitique, par M. Lannois (de Lyon). Annales des maladies de Uoreille, du 
laryna, etc., p. 209, septembre 1906. 


Ce travail, qui repose sur 5 observations personnelles et sur quelques autres 
observations recueillies dans la littérature peut se résumer comme suit : 

La syphilis peut atteindre isolément le nerf auditif et le nerf facial, donnant 
lieu & de la surdité nerveuse ou a de la paralysie faciale périphérique. Mais elle 
peut toucher les deux nerfs a la fois et l'on a alors la paralysie simultanée du 
facial et de l’acoustique. 

Ces paralysies peuvent se produire a toutes les étapes de la syphilis, elles 
sont le plus souvent trés précoces. 

Leur pathogénie n’est pas univoque; elles peuvent étre liées a des lésions ter- 
tiaires (exostose du conduit auditif interne, gomme des nerfs, méningo-ence- 
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phalite de la base), mais le plus souvent il s’agit de névrites ou de périnévrites 
par intoxication due aux poisons syphilitiques. 
Le pronostic est défavorable pour loreille; en régle générale la paralysie 
faciale est passagére tandis que la surdité est irrémédiable 
BensaMiIn Borp. 


NEVROSES 


(083) Hystérie simulant une Tumeur Cérébrale; relation de deux cas, 

par T. H. Weisensurc. University of Pensyloania Medical Bulletin, juin 1906. 

On sait que l’hystérie simule volontiers les lésions organiques du systéme 
nerveux. Cependant les tumeurs cérébrales ont des symptémes assez précis pour 
pouvoir échapper a la régle. 

Or les deux cas de l’auteur montrent que la grande simulatrice peut apporter 
des difficultés trés sérieuses dans le diagnostic des tumeurs cérébrales 

Dans le premier cas rapporté, l'examen faisait penserde suite & une tumeur, 
mais bientot ce diagnostic devenait douteux en présence de symptomes inac- 
coutumés 

Dans le deuxiéme cas, au contraire, les symptomes de tumeur étaient typi- 
ques, et le diagnostic ne put étre rectifié que grace a une observation attentive 

THOMA 


1084) De la production expérimentale des Accés d’Eclampsie, par 
Cainté et Anpr& Meyer. Société d’Obstetrique de Paris, 24 mars 1907. 


On peut reproduire des crises convulsives systématisées avec toutes les périodes 
de la crise éclamptique type (prodromes, secousses toniques, grandes convul- 
sions cloniques, stertor, bave, coma), en liant simultanément pendant 10 mi- 
nules les deux veines rénales chez le chien. Ces crises sont survenues 4 fois sur 
Texpérimentations. Dans tous les cas, les chiens sont morts rapidement, en 
dehors ou au cours d'une crise. A l’autopsie, on a trouvé des lésions hémorra- 
giques viscérales (foie, rate, pancréas). 

D'aprés les auteurs, ces phénoménes, obtenus par des troubles purement 
circulatoires du rein, dépendent des modifications apportées par leur interven- 
tion dans le fonctionnement et la constitution des reins. 

M. Bar estime que, dans les préparations hépatiques de M. Chirié, il y a a la 
fois des lésions cellulaires et hémorragiques. Or, la rapidité avec laquelle les 
premiéres se sont produites est digne de remarque, d’aultant plus que les faits 
anciens d’accés éclamptiques produits par les injections utérines (surtout d’acide 
phénique et de sublimé) attestaient déja la soudaineté du retentissement sur le 
foie de tous les empoisonnements. E. F. 


1085) Deux cas de Cécité Hystérique, parle professeur Digutaroy. Clinique 
médicale de l Hotel-Dieu, 1905-1906 
L’étude de deux malades forme la base de cet important travail dans 
lequel M. Dieulafoy met au point la question de la cécité hystérique, en laissant 
de coté l'amblyopie et l’amaurose unilatérale. 
La premiére observation est celle d'un homme qui brusquement, en un quart 
dheyre, fut atteint de cécité compléte avec conservation des réflexes lumineux 
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et intégrité des milieux et du fond de l’eil. II s’agissait d’une manifestation 
mono-sympatomatique de l’hystérie. La cécité guérit en trois jours par des 
moyens de suggestion et quand la vision reparut, on put constater la présence 
d'un rétrécissement du champ visuel surtout pour les couleurs avec chevauche- 
ment du bleu et du rouge. Une rachute survint au bout de six semaines, mais 
elle fut également suivie de guérison. 

La deuxiéme observation a trait 4 une femme qui, depuis six semaines, avait 
perdu la vue et qui était atteinte d'une hémiplégie sans aucun caractére orga- 
nique. La cécité s'accompagnait d intégrité du fond de I'wil et de conservation 
des réflexes lumineux. Il existait un spasme d’occlusion des paupiéres et un 
spesme de la langue. 

M. Dieulafoy, & propos de ces deux cas, a recherché dans la littérature médi- 
cale les cas de cécité hystérique : leur total est de 60. Cing fois cette cécité a 
été mono-symptomatique. 

Les caractéres de la cécité hystérique, pour M. Dieulafoy, peuvent étre réunis 
dans une triade pathognomonique : brusquerie de la cécité, conservation du réflere 
pupillaire, intégrité du fond de l'wil. On peut aussi noter d’autres caractéres : cette 
céwité est absolue, elle peut étre accompagnée d'un symptéme précurseur, la 
eéphalalgie, enfin elle peut étre associée & une contraction des muscles oculo- 
moteurs et orbiculaires : c’est une cécité, les yeux fermés. 

Cette manifestation de l’hystérie a une durée variable: dans les cas extrémes, 
elle s’est prolongée pendant dix-huit mois Les récidives ne sont pas trés rares 
et quand elles se font, la réapparition est brusque. Le pronostic est toujours 
bénin. 

Le diagnostic ne comporte guére que l’élimination des cécités toxiques (satur- 
nine, urémique, éclamptique, etc.) et de la cécité subite par lésions combinées 
de deux lobes occipitaux. 

L'hystéro-traumatisme a pu, comme l’hystérie simple, faire naitre la cécité 
et M. Dieulafoy a pu en retrouver plusieurs exemples. 0. Crovzon 


PSYCHIATRIE 
ETUDES GENERALES 


PSYCHOLOGIE 





1086) Les Idées et les expériences de M. W. Mac Dougall sur la Phy- 
siologie de l’Attention, par Er. Maicre. Revue de Psychiatrie, t. XI, n° 2, 
p. 45-62, février 1907 
Analyse des travaux de Mac Dougall, auteur qui montre entre autres choses 

que ni les ajustements musculaires des organes des sens, ni les innervations 

centrales qui produisent de tels ajustements ne sont des facteurs essentiels dans 
le contréle volontaire ou l’exercice involontaire de l’attention; ils doivent plutot 
étre des effets de son application sur tel ou tel objet. 

Le déterminant essentiel de l'attention ne peut étre que I'activité cérébro- 
idéationnelle, faculté qui appartient aux régions de notre cerveau hiérarchique- 
ment supérieures. 
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La fluctuation perpétuelle de l’attention, qui est un des traits les plus parti- 
culiers de celle-ci, se comprend trés bien par la notion de fatigabilité des régions 
supérieures du systéme nerveux. E. FEINDEL 


1087) La Vie psychique des Aveugles, par I). Jinpricu Cuatupecky. Revue 
neurol. tchéque, 1906 


L’auteur examine successivement les fonctions de tous les sens des aveugles 
Les plus importants sont : le toucher et l'ouie. On peut démontrer qu'il ne s‘agit 
pas — chez les aveugles — d'un développement plus élevé de ces deux sens, 
comme on croyait autrefois. « Le toucher et l’ouie sont pour l’aveugle les plus 
précieux des sens, et il est possible d’en augmenter, par l’exercice, non pas 
la sensiblité, mais l'utilisation (Javal). » L’odorat peut aussi donner quelques 
informations sur les objets qui sont hors de la portée des mains de l'aveugle. Le 
gout est le seul sens qui ne différe point de celui des voyants. La vue chez les 
aveugles-nés est quelquefois remplacée par des idées suppléantes d'origine audi- 
tive (audition colorée). Méme le sixiéme sens, appelé par M. Javal « le sens des 
obstacles », par d'autres « perception faciale », n'est, selon] opinion de l'auteur, 
que le résultat d’une attentive combinaison, appuyée sur les sensations audi- 
tives et tactiles 

La mémoire des aveugles est ordinairement trés bonne, grace au perpétuel 
exercice; car : « Chez l’aveugle la mémoire est nécessaire pour bien des actes 
de la vie quotidienne » (Javal). 

Plusieurs métiers sont accessibles aux aveugles; beaucoup d’eux gagnent aussi 
leur vie par la musique. La science, elle aussi, n'est pas tout a fait inaccessible, 
comme le prouvent les exemples cités par M. Javal. Mais si l’'aveugle doit étre 
capable d'une occupation quelconque, il est nécessaire qu'il prenne part a l’édu- 
cation dans un Institut; surtout, l'enfant aveugle ne doit pas étre isolé : 
«a teus égards, il ne faut pas que le petit aveugle soit constamment accroché 
aux jupes maternelles », dit M. Javal. 

A la fin de l'article l’auteur fait mention du sens esthétique et des réves des 
aveugles, qui différent bien de ceux des voyants. HASKOVEC. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





1088) Les Hallucinations dans la Paralysie générale, par Maurice 
Ducosté. L’Encéphale, an Il, n° 2, p. 158-480, 25 février 1907 


Revue générale trés documentée dans laquelle l’'auteur compare les opinions 
concernant les hallucinations dans la paralysie générale 

On admet généralement que ce sont des hallucinations démentielles, fugaces, 
momentanées, qu’elles n’exercent aucune influence sur le délire, qu’elles n'en- 
trainent le malade & aucun acte criminel, qu’elles ne sont pas la cause d’im- 
pulsions, Or, Sérieux a insisté sur les réactions auxquelles les hallucinations 
peuvent entrainer les paralytiques. Ceci arrive dans 25 pour 100 des cas ; ces 
réactions aux hallucinations caractérisent la forme sensorielle de la paralysie 
générale 
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Cette proportion est considérable ; car Sérieux ne fait point entrer dans cette 
forme clinique tous les paralytiques hallucinés, mais seulement ceux dont les 
hallucinations ont été tout a fait actives, ont amené des réactions violentes, des 
impulsions, de |'agitation continuelle, des idées mystiques, des idées de persé- 
cution, ou enfin, un état de confusion ayant quelque analogie avec le délire 
hallucinatoire aigu E. Fernpen 


1089) Etudes statistiques sur les formes cliniques de la Paralysie 
Générale, par P. Sérinux et Maurice Ducosré. Progrés médical, t. XXII, n° 44, 
p. 164, 146 mars 1907. 


La statistique des auleurs assigne aux différentes formes de la paralysie géné- 
rale les proportions suivantes : démentielle, 24 pour 100 ; maniaque, 6 pour 400; 
expansive et mégalo-maniaque, 27 pour 100; dépressive, 2 pour 100; avec idées 
de persécution, 3 pour 400 ; circulaire, 7 pour 100; hyponcondriaque, 7 pour 
100 ; sensorielle, 24 pour 100 

La forme démentielle est.caractérisée par l'état de démence simple sans troubles 
délirants accessoires; ces paralytiques sont nombreux et ils ne sont pas tous 
internés. 

La forme maniaque est caractérisée par l'agitation souvent poussée jusqu’a la 
fureur. Cet état maniaque peut persister des mois entiers sans aucune détente 

La forme mégalo-maniaque serait, pour beaucoup d’auteurs, plus fréquente que 
dans la présente statistique 

Les formes dépressive, avec idées de persécution, circulaire, hypocondriaque, 
sont relativement rares. 

La forme sensorielle se définit anatomiquement par une prédominance des 
lésions méningo-encéphalitiques au niveau des centres sensoriels ou moteurs 
verbaux. Ces lésions sont surtout irrilatives et la paralysie générale sensorielle se 
traduit par des hallucinations motrices verbales, auditives, visuelles, etc. Mais 
les lésions arrivent quelquefois a détruire les centres et a produire |'aphasie, 
I"hémianopsie, ete. 

Parfois méme les phénoménes d'irritation et de paralysie d'un méme centre 
se succédent et produisent tour 4 tour des manifestations d’allures opposées. 

Cliniquement, il est logique de ne classer sous la rubrique forme sensorielle 
(variété hallucinatoire) que les cas ou les hallucinations sont tout a fait actives, 
aménent des réactions violentes, des impulsions, de l’agitation continuelle ou 
encore des idées mystiques, des idées de persécution plus ou moins systémati- 
sées, ou enfin un véritable état de confusion hallucinatoire. 

La forme sensorielle ainsi comprise constitue le quart des observations 
(24 pour 100). Elle est donc fréquente, la plus commune aprés ies formes méga- 
lomaniaque et démentielle. On s’explique malaisément que certains auteurs 
nient les hallucinations dans la paralysie générale. Ces hallucinations se ren- 
contrent chez 38 pour 100 des malades, si l’on tient compte des troubles senso- 
riels épisodiques. 

Les hallucinations des paralyliques généraux peuvent intéresser un sens ou 
plusieurs. Parmi les hallucinations isolées, celles de l'ouie sont les plus fré- 
quentes (26 pour 100), puis celles de la sensibilité générale (14 pour 100), de la 
vue (44 pour 100). Dans 8 pour 100 des cas tous les sens sont perturbés ; dans 
40 pour 100 des cas les hallucinations de l’ouie et de la vue d’une part, del'ouie 
et de la sensibilité générale de l'autre sont concomitantes 


E. FEINDEL. 
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ANALYSES 


PSYCHOSES CONGENITALES 





1090) Cas similaires a l’Idiotie familiale amaurotique, avec remar- 
ques sur la Pathogénie de cette affection, par ALrrev Gorvon (de Phi- 
ladelphie). New-York medical Journal, n° 1472, p. 294 (3 figures), 16 féevrier 1907 
Tous les auteurs ont constaté l'état de dégénérescence de ces éléments ner- 

veux dans la maladie de Tay-Sachs. Il n’est pas invraisemblable qu’on arrive a 

la rapporter & un éiat morbide des glandes 4 sécrétion interne. Déja dans le cas 

de Mac Kee il y avait une lésion du thymus, dans celui de Peterson des lésions 
des surrénales; dans les deux cas de Gordon rapportés ici, on voit que la 
thyroide est affectée, tuméfiée chez un malade, impalpable chez l'autre. 

La premiére observation concerne un garcgon de 9 ans, dont la vue devint 
trés mauvaise 4 2 ans; il reste imbécile, incapable d’apprendre quoi que ce 
soit; il est obése, a des oreilles inégales, plantées 4 des niveaux différents; ila 
le palais ogival et des dents irréguliéres; il est cryptorchide et polydactile 
(6 doigts 4 chaque main, 6 orteils 4 chaque pied). Enfin la glande thyroide ne 
peut pas étre percue par la palpation 

La deuxiéme malade, sceur de celui dont il vient d’étre question, est actuelle- 
ment agée de 13 ans. Elle devint aveugle 4 l’dge de 3 ans. Elle est obése, apa- 
thique, parle mal, et est restée tout a fait enfant. Le front de cette malade est 
bas, les lobules de ses oreilles sont attachés a la téte, les dents du maxillaire 
supérieur sont largement espacées et il en manque. Chez cette enfant le corps 
thyroide est notablement augmenté de volume E. THoma. 


1091) Idiotie amaurotique familiale, par B. Sacus. New York medical Journal, 
n° 1475, p. 475, 9 mars 1907. 
Sachs proteste contre l’assimilation de cas de cécité avec obésité et polydac- 
tilie faite par Gordon avec |’idiotie familiale amaurotique E. THoma 


1092) De l'Idiotie amaurotique familiale, par Lasanerr. Gazette (russe) médi- 
cale, n* 1 et 2, 1907 


L’auteur en cite trois cas (les malades étaient des garcons israélites) et conclut 
que la cause de l'idiotie amaurotique familiale est un arrét du développement 
du systéme nerveux avec modifications dégénératives secondaires 

SERGE SOUKHANOFF. 


1093) Contribution a la statistique et a l’étiologie de l’Idiotie et de 
l'Imbécillité, par Cynitt Kner... Revue neurol. tchéque, 1906 


Etude statistique concernant les cas (795 hommes et 533 femmes), d’idiotie 
et d'imbécillité qui ont été observés a l’asile des aliénés de Prague de 1884-1903. 
Considérations sur l'étiologie et sur le traitement des idiots. 

L'auteur fait voir l'importance de I'hérédité et surtout de l’alcoolisme et de la 
syphilis dans l’étiologie de l'idiotie. Il faut soigner des idiots dans les instituts 
spéciaux, dans la famille et dans les colonies agricoles. HASKOVEC. 


1094) Idiotie amaurotique ou Maladie de Warren Tay-Sachs, par 
R. Massatanco (de Vérone). XVI* congrés italien de Médecine interne, 1906. 


Observation du premier cas italien d'idiotie familiale amaurotique. Quant a 
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la nature de l'affection, il s’agit d'un vice congénital dans la constitution de 
l'ensemble du systéme nerveux et ses cellules F. Devent. 


1095) Hérédo-tuberculose et Idioties congénitales, par ANGLApE et Jac- 
ouin. L’Encéphale, an Il, n° 2, p. 136-158, 25 février 1907 

De toutes les causes susceptibles d’engendrer |’idiotie les plus importantes sont 
celles qui sont imputables aux procréateurs ; l’idiotie est dite alors congénitale, 
et elle se présente telle dans 70 pour 100 des cas 

Les causes le plus fréquemment invoquées de l'idiotie congénitale sont |’alcoo- 
lisme des parents, puis l'hérédo-syphilis. Or, frappés de la fréquence avec laquelle 
se rencontre la tuberculose chez les ascendants d’idiots, les auteurs se sont 
demandeé si I’hérédo-tuberculose n'était pas capable de créer les arréts de déve- 
loppement intellectuel 

Des recherches bibliographiques des auteurs et de leurs observations person- 
nelles il ressort que l’hérédo-tuberculose se trouve associée 4 |’hérédo-alcoolisme 
dans 57 pour 100 des cas didiotie, et que dans 28 pour 100 ia tuberculose 
parentale seule est responsable des encéphalopathies congénitales 

On connait bien la fréquence des dystrophies des descendants de tuberculeux 
L'idiotie ne serait souvent qu'une forme d’expression de ces dystrophies 
hérédo-tuberculeuses. E. FEINDEL 


1096) Des Maladies mentales familiales (Ueber familiaere Geisteskran- 
kheiten), par E. Biscnorr (de Vienne). Jahrbiicher f. Psychiatrie, vol. XXVI, 
fase. 2 et 3, p. 109, 1905 
Bischoff, s‘appuyant sur deux observations personnelles, conclut que les 

psychoses aussi, et en particulier la démence précoce, peuvent apparaitre 
comme maladies familiales. Elles correspondent aux maladies nerveuses fami- 
liales bien connues. Pour ce qui concerne l’hérédité, Bischoff dit : « Les mala- 
dies nerveuses et mentales familiales tiennent le milieu entre les maladies 
véritablement héréditaires et les soi-disant dispositions nerveuses ou psycho- 
pathiques héritées. » Cu. LADAME 


THERAPEUTIQUE 


1097) Le Traitement du Tétanos, par F. W. Gance. British medical Journal, 
n° 2402, p. 78, 12 janvier 1907 

Il s’agit d'un jeune homme de 19 ans, blessé d’un coup de fusil a la jambe 
gauche. Le tétanos s’étant déclaré a I’hdpital ot l’on soignait sa blessure, dix 
jours aprés l’accident, l’auteur fit une trépanation et injecta 20 centimétres cubes 
de sérum antitétanique sous la dure-mére, au niveau de la zone rolandique 
gauche. 

Dés le lendemain |'état du malade s’améliora, puis la maladie évolua vers la 
guérison. THOMA 


1098) Tétanos grave guéri par l’association du chlorhydrate de 
Bétaine au Sérum antitétanique et a la médication calmante, par 
JaBouLay et Péiicanp, Soc. nat. de Méd. de Lyon, 26 juin 1905, in Lyon medical, 
1903, t. Il, p. 103 


Les expériences de Roger et Josué avaient montré le pouvoir antitétanique 
du chlorhydrate de bétaine. 
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Jaboulay, dans son laboratoire, avait de la méme facgon guéri un cobaye 
préealablement rendu tétanique. 

ll appliqua la méthode 4 un malade de son service; le malade recut pendant 
{0 jours un gramme de substance en injections 

Le malade, soumis en méme temps au traitement spécifique, guérit. 

M. Souurer fait remarquer que le tétanos, ayant débuté 15 jours seulement 
aprés l'accident, comportait un pronostic peu grave; qu’en outre le malade 
prit de trés fortes doses de chloral A. Poror. 


1099) Iodipine et son application dans la Thérapie dans la Syphilis 
Cérébro-spinale, par Koro.korr. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et 
de Psychologie experimentale, n° 5, p. 340, 1906 
L’action bienfaisante de l’iodipine sur les voies intestinales et la nutrition des 

malades, jointe & son influence trés grande sur le processus spécial fondamental, 

peut la faire considérer comme moyen thérapeutique trés précieux. 
SERGE SOUKHANOFF. 


1100) Le Traitement rationnel de l’'Obésité, par Lonanp. Congrés de Lis- 
bonne, avril 1906 


M. A. Lorand (Carlshad) distingue 4 classes d’obésité : 1° obésité par surnu- 
trition; 2° obésité par dégénérescence des glandes vasculaires sanguines qui 
réglent les processus d'oxydation (thyroide, glandes sexuelles, hypophyse); 
3° obésité par combinaison de ces deux formes; 4° obésité partielle, par exemple 
des glandes mammaires, due a des troubles ovariens (dysménorrhée, aménor- 
rhée, excés sexuels, etc.) 

Le traitement étiologique est le traitement le plus rationnel : 4° par le régime 
et eaux minérales; 2° par l’organothéraphie ; 3° par la combinaison de ces deux 
cures; 4° par les extraits ovariens et thyroidiens. E. F 


1101) Résultat du traitement chirurgical des Paralysies Brachiales 
d'origine obstétricale, par Atrrep S. Tayior. Journal of the American me- 
dical Association, 12 janvier 1907 


L’auteur décrit l’étiologie et la technique de |l’intervention, et il donne les 
résultats de 9 opérations exécutées par lui. Le meilleur moyen de rétablir la 
conduction nerveuse est d’exciser la zone cicatricielle et de suturer les nerfs 
bout & bout. THOMA. 


1102) Sur la diététique d’Hippocrate dans les Maladies suraigués, par 
le professeur OnpREJ Scurutz. Revue neurol. tchéque, 1906. 


D’accord avec la nourriture ordinaire des vieux Grecs qui préféraient des plats 
de farine au lieu de viande, les médecins hippocratiques ordonnaient dans les 
maladies aigués fébriles les tisanes nourrissantes plus ou moins épaisses et 
meélées d'autres mati¢res nourrisssantes. Ce n'étaient pas les tisanes mentionnées 
plus tard chez Sydenham; elles ressemblaient aux divers levains, populaires jus- 
qu’ présent, chez les Russes et chez d'autres nations de l'Est. Mais dans les cas 
ob Hippocrate a trouvé les tisanes insuffisantes, on a ordonné aussi une nour- 
riture plus compacte : pain, viande et méme du vin, toujours d’aprés l'indi- 
vidualité du malade HaskOVEC. 
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1103) Traitement de l’Obésité, par L. MLapiuovsky. Revue neurol tchéque, 1906. 


Les dangers de l'obésité sont : le cour s’agrandit par suite des résistances 
dans la circulation, sa consistance se réduit par la graisse, qui accompagne les 
vaisseaux cardiaques de maniére qu’ordinairement on en vienta une dilatation et 
faiblesse du cceur. Il ne faut pas attendre jusqu’a ce que les symptomes d'une 
circulation interrompue se présentent, mais il faut le dégraissement aussitot que 
l’obésité cause une production restreinte. Il y a certaines maladies organiques 
ou il faut en général éviter chaque couche de graisse. Lage ne fait pas de contre- 
indication si le traitement est exécuté avec précaution, selon l'expérience de 
l’auteur. 

Le traitement d’amaigrissement le plus agréable est ceiui des eaux et c’est la 
meilleure méthode quand elle est exécutée rationnellement. 

Dans les cures a boire habituelles on ne peut apercevoir que de modérées cures 
de dérivation n’affectant pas le canal digestif. Au lieu des bains de vapeur et des 
bains chauds trés en vogue, l’auteur se sert, il y a des années, d'eau 
gazeuse fraiche de Ferdinando, prise & Marienbad, d'une durée d'une demi- 
heure et au dela. La pression du sang s’y abaisse, le corps perd de sa chaleur, 
le ceur bat lentement, les diastoles et les systoles augmentent. Les bains de 
vapeur sont & réprouver, car ils occupent beaucoup le cceur et la perte du poids 
se fait de la perte d’eau. L’état normal du ceeur de l’obése ne prouve encore pas 
que son cceur est normal et voila pourquoi les bains de vapeur sont a éviter. 
Quant a la thérapie mécanique, on ne doit pas, selon |’auteur, négliger la cure 
de terrain, puisqu’elle a non seulement une influence effective sur le malade, 
mais aussi morale HAsKOVEc. 


ERRATUM 


Dans le travail de M. Mepea sur l'Anémie mortelle en rapport avec les névrites (Revue 
neurologique, n° 7, page 317), la légende de la figure doit étre rectifiée ainsi : grossis- 
sement : 450 d. 
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|. Myopathie atrophique progressive ou Myatonie améliorée par 
l'Opothérapie Hypophysaire. Considérations sur l’action de l’Hy- 
pophyse sur le Systéme Musculaire, par MM. Létopoin Lévi et H. ve 
KoruscuiLp. (Présentation de malade.) 


Si nous présentons celte petite malade a la Société, ce n'est pas seulement a 
cause des questions d’ordre pratique et doctrinal que son cas souléve, ¢’est encore 
pour la montrer a une certaine étape de son traitement. 


ll s‘agit d'une enfant de 7 ans, Germaine M..., qui, 4 la suite d’une affection progres- 
sive portant sur l'appareil musculaire, était arrivée, en décembre 1905, 4 l'impotence 
fonctionnelle compléte des membres inférieurs, en méme temps que s’était développée 
une lipomatose excessive, siégeant surtout sur la région lombo-fessiére et abdominale 
inférieure. 

Elle resta dans cet état jusqu’aux premiers jours de février 1907, époque a laquelle elle 
fut soumise a un traitement opothérapique efficace 

Sous cette influence, elle se mit a faire des progrés continus. Successivement, elle arriva 
sans écaricr les cuisses du lit, 4 redresser les pieds, & mettre la jambe a4 angle droit 
sur la cuisse; puis, 4 descendre de son lit toute seule; 4 croiser les jambes, puis 4 mar- 
cher en se tenant 4 une chaise, ensuite soutenue par la chemise; puis 4 se mettre a 
genoux sur une chaise; a se tenir debout seule assez longtemps pour étre photographiée; 
a descendre d'une table 

Les membres supérieurs ont de méme acquis de la force; et l'enfant est capable actuel- 
lement de passer de son lit 4 un fauteuil en s’accrochant plus solidement aux barreaux 
du lit etau bras du fauteuil. En méme temps l’obésité disparut progressivement, et l'enfant 
qui pesait 25 kilos |’été dernier a diminué de poids d'une facon continue, sous |'in- 
fluence du traitement et ne pése plus que 21 kil. 850. 
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Tels sont les résultats obtenus. Précisons actuellement la médication et la 
maladie. 


I L’enfant avait été soumise pour la premiére fois 4 notre examen le 30 mars 1906 
L'impotence des membres inférieurs était absolue. Nous avions porté alors le diagnostic 
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e myopathie prédominante aux membres inférieurs avec lipomatose, et étudié le fonction. 
nement des glandes endocritiques du sujet. Nous n’avions point trouvé de signes d’hypo- 
thyroidie et constaté par contre une température rectale au-dessus de la normale, un 
développement pileux précoce au pourtour des organes génitaux (et il remontait, parait- 

1,4 l’Age de 2 ans), un tremblement menu des membres supérieurs, ayant toujours (?) 
existé, d’aprés la mére. Nous soumimes l'enfant a l'opothérapie ovarienne qu'elle suivit 
7 semaines environ (2 cachets par jour). Elle avait maigri légérement, s’affaissait peut- 
étre un peu moins, et se soulevait au-dessus de son lit 

A ce moment, l'enfant partit 4 Pougues, et Ja, pendant 4 mois fut soumise a lopothé- 
rapie thyroidieane (un demi-lobe de thyroide fraiche de mouton tous les jours) sans 
résultat appréciable. 

Elle entra le 6 décembre 1906 4 la Polyclinique H. de Rothschild, fut soumise de nou- 
veau a l’opothérapie ovarienne, qui ne produisit que des résultats incertains L’enfant 
ayant présenté a partir du 47 décembre une température progressivement croissante aux 
environs et au-dessus de 38°, on cessa toute médication jusqu’aux premiers jours de 
février. 

On prescrivit alors dans les premiers jours de février un cachet d’hypophyse (extrait 
total 0,40 centigr.) et un cachet d’ovarine (0,20 centigr } par jour. 

A ladate du 49 avril, alors que l’enfant avait pris 72 cachets d’extrait total d’hypophyse, 
et 72 cachets d’ovarine, les progrés étaient indéniables. A ce moment |’enfant redressait 
ses pieds, en suivante lit; arrivait, sans écarter les cuisses des draps, a mettre la jambe 
a angle droit sur la cuisse, descendait de son lit 

La médication mordait sur le sujet. Il était utile d’en dissocier les éléments. L’action 
peu décisive qu’avait produite l’ovarine nous encourageait a utiliser exclusivement I’hy- 
pophyse, dont nous augmentdmes les doses en les portant 4 2 cachets par jour (49 avril), 
a 3 par jour (26 avril), 4 4 cachets par jour (le 10 mai). C’est alors que les progrés se 
firent plus rapides. 

Le 26 avril (89 cachets), pour la premiére fois, elle soulevait les talons au-dessus du 
lit, croisait la jambe gauche sur la jambe droite, pouvait marcher soutenue par la chemise 

Le 30 avril (104 cachets), elle se mettait 4 genoux sur une chaise, comme le montre la 
photographie 

Dans les premiers jours de mai, elle monte n’étant soutenue que d’un bras 

Le 10 mai (131 cachets), elle fait toute seule le tour de son lit. 

Le 23 mai (187 cachets), couchée 4 terre, elle se reléve pour s’asseoir sur sa chaise. 

Le 29 mai (211 cachets), elle arrive 4 se tenir debout sans appui, ce qui permet de la 
photographier dans cette position 

Le 4 juin (230 cachets), elle arrive 4 descendre d’une table sur laquelle on la couche. 

Quant aux membres supérieurs, bien qu’encore faibles, car la malade laisse facilement 
tomber un objet lourd qu'elle tient dans les mains, ils ont acquis une certaine force. L’en- 

fant, pour se coucher, s’‘appuie davantage sur les membres supérieurs. Elle se tient avec 
plus d’énergie aux objets qui l’environnent et peutainsi passer de son lit 4 un objet voisin. 

ll y a, d’ailleurs, une variabilité trés grande dans la force motrice ect un épuisement, 
somme toute, trés facile 


Il. — Quel est le diagnostic exact de |'affection ainsi modifiée par l’opothé- 
rapie hypophysaire? 

La maladie intéresse, a des degrés divers, l'ensemble du systéme musculaire, 
sauf les muscles de la téte et du cou. Elle se traduit : 

1° Par de l’impotence fonctionnelle. — Méme actuellement, alors que la malade 
a récupéré de la force musculaire, elle conserve un degré d’impotence plus ou 
moins marqué dans les divers groupes musculaires, et surtout du cdté gauche 
pied, jambe (surtout jambier antérieur), cuisse (surtout quadriceps fémoral, 
fléchisseurs de la cuisse), bassin — main, avant-bras (fléchisseurs des doigts), 
bras (surtout triceps brachial), épaule, thorax (surtout grand pectoral). Les 
divers mouvements s’aceomplissent avec plus ou moins de facilité, mais les 
muscles ne peuvent triompher des moindres résistances 

2° Par de l’atrophie musculaire, visible particuliérement au niveau des grands 
pectoraux. 

3° Des troubles électriques. — L’examen électrique pratiqué le 24 mai par M. le 
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Dp Huet, que nous tenons & remercier vivement de son extréme obligeance, a 
révelé de la diminution des réactions électriques faradiques et galvaniques dans la 
plupart des muscles du membre inférieur gauche (le seul examiné). Cette dimi- 
nution est trés prononcée, elle est assez diffuse sur les divers muscles (moyen 
adducteur, grand adducteur, extenseur commun des orteils, extenseur du gros 
orteil), plus accentuée cependant sur quelques-uns, tels le jambier antérieur et 
aussi le quadriceps fémoral. Elle est moins marquée sur le long péronier, le 
pédieux, les jumeaux, l'adducteur du gros orteil. 

Au membre supérieur gauche, il y a aussi de la diminution des réactions élec- 
triques faradiques et galvaniques, fortement accusée sur le grand pectoral, sur 
le triceps brachial, sur les fléchisseurs des doigts, mais existant aussi sur les 
autres muscles. L’excitation faradique est bonne au niveau de l’opposant du 
pouce, de l’adducteur du petit doigt. 

On ne constate pas les modifications de Vexcitahilité galvanique, caractérisant la 
réaction de dégénérescence. N FC > P F C. Les contractions sont vives. 

4° Par l'abolition des réflexes rotuliens, achilléens et des membres supérieurs. 

5° Par l'absence de troubles des réservoirs, de troubles de sensibilité, de contrac- 
tions fibrillatres ’ 

6° Enfin, par I'évolution qui a été progressive, bien que hatée a la suite d'un 
état febrile. 


La grossesse de la mére avait été normale, sauf un petit incident survenu au deuxiéme 
mois. La mére fut trés effrayée par un orage, « comme retournée ». Elle eut du trem- 
blement, se mit a pleurer 

L'acccuchement eut lieu 4 terme et fut normal 

L’enfant, 4 la naissance, était un bel enfant, pesant de 6 livres 1/2 a 7 livres. Elle fut 
mise en nourrice jusqu’é 6 mois, reprise alors par les parents, qui la trouvaient plutét 
en retard. Elle était molle, ne se tenait pas. Jusqu’é 18 mois, elle eut constamment des 
éruptions de boutons aux fesses, qui n’allaient pas jusqu’a suppuration. 

Sa premiére dent sortit 4 9 mois, les autres succédérent, sans retard. L’enfant parla 
tardivement. 

La mére fut frappée qu’a 14 mois son enfant avait du retard pour se tenir debout. Elle 
consulta alors 4 la fondation Peraire pour la faiblesse musculaire de !’enfant. On pres- 
crivit des bains, des frictions. Les forces se développaient peu. Les progrés étaient 
lents. Cependant & 18 mois l'enfant se tenait a la fenétre. A 2 ans, on conseilla le mas- 
sage, qui fut pratiqué d’autant plus facilement que le pére de l'enfant est masseur 

A 2 ans 1/2 l'enfant arrivait, tout en se tenant aprés les murs, a faire le tour d'une 
chambre. Elle marchait en se dandinant, et en se servant moins bien du membre inférieur 
gauche. A 3 ans, elle ne marchait pas encore sans se tenir. Quand elle tombait a terre, 
elle ne se relevait qu’en se cramponnant aux objets environnants. En jouant, elle laissait 
souvent tomber les objets. 

A ce moment, elle eut une fiévre qui dura 8 jours, et fut appelée méningite?? L’enfant 
mit 15 jours 4 se remettre. Et, en reprenant sa vie habituelle, elle marchait moins bien 
qu auparavant 

La mére consulta alors 4 Furtado-Heine. On porta le diagnostic de myopathie progres- 
sive, et on soumit l'enfant a I’électricité pendant 8 mois, & deux séances par semaine 

Puis elle alla & la campagne de mai 1904 & septembre 1905. Quand elle revint, elle avait 
fait peu de progrés. Néanmoins, la grand’mére se souvient qu’a deux reprises elle fit une 
douzaine de pas sans se tenir. 

En septembre 1905, elle marchait difficilement avec des béquilles. En méme temps, les 
membres inférieurs avaient considérablement engraissé. 

En décembre 1905, elle devint impotente et ne servit plus de ses membres inférieurs 
jusqu’au traitement hypophysaire 


En présence de ces constatations tant positives que négatives, nous pensons 
qu on peut écarter une affection névritique ou médullaire. 
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Le diagnostic se pose entre une myopathie progressive, un peu irréguliére et 
une myatonie d’Oppenheim peut-étre également anormale. 

En ce qui concerne la myopathie progressive, nous ne retrouvons positive- 
ment ici ni l’hérédité, ni le caractére familial, comme le montrent les antécé- 
dents du sujet. 

Antécédents héréditaires. — Pere, 4gé de 32 ans, bien portant, trés nerveux, il a des 
céphalées qui le prennent tout d’un coup, des serrements dans |’estomac; I'an dernier 
il a presque perdu connaissance ; 

Mére, 29 ans, bien portante 

Les grands-parents maternels sont morts: la mére, 4 49 ans, d'un cancer: le pére, a 
63 ans, d’appendicite 

Le grand-pére paternel est mort d’une maladie d’estomac. La grand’ mére maternelle est 
vivante. Une de ses scours, mais d’un autre pére, a un fils de 16 ans qui ne peul se tenir 
sur les jambes; une autre scour, également d'un autre pére, a eu deux enfants sourds- 
muets 

Les parents ont un autre enfant de 2 ans 1/2, qui a marché a 18 mois, est en retard 
pour la parole, est constipé 

Si l'on envisage le cas dans sa symplomatologie, on remarque que l'affection 
est particuliérement diffuse, porte sur les fléchisseurs ; qu'elle n'a point com- 
porté de pseudo-hypertrophie; et nous ne saurions la placer, sans réserve, 
dans une des variétés habituelles de myopathie 

S'agirait-il de myatonie d’Oppenheim? La maladie est en général congénitale 
Les cas de Schiller et de Bernhardt font toutefois exception. 

Il existe ici de l’atrophie musculaire, mais celle-ci est possible, comme on le 
voit dans le travail recent de M. Baudoin. (Sem. méd., n° 24; 22 mai 1907.) 

Qu'il s’'agisse de myatrophie ou de myasthénie, l'affection musculaire accom- 
pagnée d’atrophie a entrainé une impotence fonctionnelle absolue des membres 
inférieurs qu’améliore d'une facon continue l’opothérapie hypophysaire. 

Si influence favorable du traitement hypophysaire autorise a conclure ici a 
une insuffisance de | hypophyse, il convientalors d’interpreter quelques particu- 

larités du cas, de soulever quelques questions 

a) L’enfant avait été arriérée dans sa fonction musculaire dés les premiers 
mois de sa vie. Elle marchait en se dandinant & 2 ans 41/2, ne marchail pas 
sans se tenir & 3 ans. Une maladie fébrile, qu'elle présenta alors, aggrava l'état 
musculaire. Le fait n'est pas exceptionnel. M. Marinesco rapporte dans son 
article sur la Paralysie pseudo-hypertrophique (4) que Donald Macphail et 
M™ Sacara ont décrit chez ces malades des aggravations dans la marche de la 
maladie précédées par des crises fébriles. 

Dans notre cas, la poussée fébrile est-elle |’indice d'une infection qui a com- 
promis une hypophyse déja infériorisée, ou bien l'accentuation du trouble hypo- 
physaire aurait-elle produit a la fois la fiévre et l‘augmentation de la faiblesse 
musculaire? Nous ne saurions le dire. 

b) Le sujet présenta, en méme temps que les phénoménes musculaires s’exa- 
géraient (septembre 1905), une lipomatose excessive surtout marquée 4 la partie 
thoraco-abdominale inférieure, au bassin et aux cuisses. Elle a disparu pre- 
gressivement sous l’influence de la thérapie hypophysaire. Son poids est tombé 
de 25 kilogr. a 24 kg. 850 (4* juin) 

S'agit-il ici d’obésité hypophysaire? Cette variété d’obésité, appuyée sur quel- 
ques cas, est encore a l'étude. 

c) ll se produit chez l'enfant un épuisement rapide et variable de la force mus- 


1!) Mantnesco. Maladies des muscles. Traité Brouardel et Gilbert, p. 750 








culaire. 
my asth 


En I 
dromes 
avec le 
ie Il 
tions d 
L’un 
possibi 
oreille! 
total d 
Trois } 
comm 
Une 
remua 
cher, } 
De | 
attein! 
par la 
La | 
améli 
a | 
physi¢ 
thése, 

Al 
ment 

au mi 

veme! 

qui a 

progr 

poste! 
Sor 


l'idio 
(com 
rés | 
com! 














617 





SEANCE pu 6 juin 1907 


culaire. Sans insister, nous rappellerons que la question des rapports de la 
myasthénie et de la myopathie a fait l'objet de travaux intéressants 


En rapprochant notre cas d'un certain nombre d'autres concernant des syn- 
dromes musculaires, on est conduit a étudier l’hypophyse dans ses rapports 
avec le systéme musculaire. 

{° ll ya 3 mois, nous communiquions 4 la Société de Neurologie les observa- 
tions d’enfants améliorées par l’hypophyse. 

L’une d'elles, enfant arriérée, agée de 3 ans passés, élait encore dans |'im- 
possibilité de se tenir assise. On était obligé de la caler dans son lit avec des 
oreillers. Aprés 3 jours de traitement (soit 6 cachets de 10 centigr. d’extrait 
total d’hypophyse), elle resta assise sur son lit 4 la stupéfaction de ses parents 
Trois jours aprés, elle se tenait arc-boutée contre les barreaux de son lit. Elle 
commenca & marcher entre le 50° et le 60° cachet 

Une autre enfant, agée de 6 ans, atteinte de maladie de Little incompléte, 
remuait les jambes, mais était incapable de se tenir debout. Elle se mit & mar- 
cher, aprés avoir absorbé 30 cachets. 

De leur coté, MM. A. Delille et Vincent (1) ont publié l’observation d’une malade 
atteinte de myasthénie bulbo-spinale, améliorée rapidement et progressivement 
par la poudre d'hypophyse, associée, il est vrai, a la poudre d’ovaire 

La clinique montre donc des cas de myatonie, de myasthénie, de myatrophie 
améliorés par la thérapie thyroidienne 

2° S'il est permis de s’appuyer sur les résultats encore contradictoires des 
physiologistes concernant l’ablation de I'hypophyse, on peut, en faveur de notre 
thése, relever les faits suivants : 

A la suite de l’hypophysectomie pratiquée chez des chiens atteints préalable- 
ment de tétanie par ablation des parathyroides, Caselli a vu la mort survenir 
au milieu de phénoménes paralytiques trés étendus. Pirrone a noté, consécuti- 
vement & cette opération, des troubles moteurs variés. M. Thaon, chez une chienne 
qui a survécu 16 joursal’ablation de l'hypophyse, a observé un amaigrissement 
progressif avec diminution croissante de la force motrice, surtout dans le train 
postérieur 

Soulignons, en passant, que la myatonie d’Oppenheim, l’amyotrophie pro- 
gressive sont fréquemment prédominantes dans les membres inférieurs. 

3° M. Guillain a constaté l’abaissement de la tension artérielle dans la myopa- 
thie progressive, comme de Cyon, a la suite des ablations de l'hypophyse qu'il 
a pratiquées sur l'animal. L’opothérapie hypophysaire éléve, d’autre part, la 
pression d’aprés Oliver et Schafer, de Cyon, Hallion et Carrion 

On trouve, en outre, dans la myasthénie : les transpirations, l’imbécillité et 
lidiotie qui peuvent faire partie du syndrome d’insuffisance hypophysaire 
(comme le prouve l'amélioration que nous avons obtenue chez des enfants arrié- 
rés par l'ingestion d’hypophyse), l’atrophie osseuse qu'on peut considérer 
comme l'inverse de l'hypertrophie osseuse qui, suivant I'hy pothése de Tamburini, 
acceptée en France par M. Joffroy, MM. Launois et Roy, se produirait dans la 
phase d’hypertrophie avec hyperactivité fonctionnelle de I'hypophyse. 

En tenant compte de ces diverses considérations, on peut supposer que I’hy- 
pophyse joue un role sur la trophicité et le fonctionnement musculaires. 

Aussi y a-t-il lieu de rechercher soigneusement l'état de I‘hypophyse dans 


(1) Soc. de Newrol. de Paris, séance du 7 février 1907. Revue Neurol., n° 4, p. 170. 
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toute autopsie concernant une affection musculaire; et aussi, aprés avoir 
recherché les symptomes de l'insuffisance hypophysaire, d’appliquer, s'il ya 
lieu, aux diverses myopathies le traitement hypophysaire, comme MM Delile 
et Vincent ont conseillé de le faire pour la myasthénie. 


Notre cas, comme celui de MM. Delille et Vincent, permettrait de soulever 
la question des insuffisances glandulaires associées, des dysendocrisies complexes. 
Nous préférons la réserver encore. 


Il. @déme Chronique unilatéral, par MM. Kupper. et Monier-Vinano 


Mme W..., 43 ans, ménagére, vient 4 la consultation du service en janvier 4907, en 
raison d'un ade me limité & la moitié droite du corps et qui s’accroit progressivement 
depuis quelques années. 

Antécédents héréditaires et collatéraux. — Son pére est mort d’un anévrisme de |’aorte 
4 69 ans. 

Sa mére est morte asystolique. 

Elle a eu un frére et une sceur qui sont en excellente santé. 

Antécédents personnels. — Née a terme, elle a eu une pleurésie gauche a 6 ans. Dans 
son enfance, vers 8 ou 9 ans, elle eut 2 ou 3 erises de nerfs qui s’accompagnérent de 
perte de connaissance, 

Elle est réglée depuis l'dge de 17 ans, les régles sont réguliéres et peu abondantes. 

Mariée a l’dge de 22 ans, elle a eu 7 enfants et 3 fausses couches. 

Les 3 fausses couches (de 2 et 3 mois) ont eu lieu entre la naissance du sixiéme et du 
septiéme enfant, elles auraient été provoquées par de vives émotions ou de grandes 
contrariétés. 

Quatre enfants sont morts, 3 de méningite, un qui était né avant terme (au huitiéme 
mois) mourut au bout de 47 jours. 

Trois enfants sont actuellement vivants, 2 filles A4gées de 16 et 20 ans et qui n'ont 
jamais été malades, un garcon de 11 ans dont la santé est délicate 

Histoire de la maladie. — Son début remonte 4 une dizaine d’années; et pendant long- 
temps le gonflement resta limité aux téguments de la face dorsale du V* métacarpien. 

Pendant 5 ans, ce gonflement subit des variations, allant parfois jusqu’a disparaitre de 
facon complete. 

Peu 4 peu il s’installa définitivement et ne disparut plus. A aucun moment la malade 
n’éprouva de douleurs dans le membre atteint. 

Il y a 2 ans, l’edéme envahit progressivement en 2 ou 3 mois tout le tégument de la 
face dorsale de la main. Puis il gagna le poignet, l’avant-bras, le bras droit, le membre 
inférieur droit (cou-de-pied et mollet), enfin atteignit la moitié droite de la face et du cou. 
A aucun moment les doigts n’ont subi de modification apparente. La malade déclare que 
cet cedéme s’accuse davantage pendant la période qui précéde le moment de ses régles. 
Au moment de celles-ci il diminue légérement, pour augmenter progressivement ensuite 

Examen de la malade. — Cet cedéme est limité 4 la moitié droite du corps, mais il n'est 


+ pas partout également marqué. Trés accentué au membre supérieur surtout vers son 


extrémité, il l’est moins a la face et au membre inférieur. 

Au niveau du membre supérieur droit on voit que le gonflement ne s’accompagne que 
d'une légére modification de couleur de la peau qui par moment est légérement 
rosée et peut-étre un peu plus chaude que du cété sain. Il n’existe pas de dilatations vei- 
neuses ni de cyanose du membre. Pariiculiérement remarquable a la face dorsale de la 
main, cet cedéme différe beaucoup par son aspect de l'anasarque qui accompagne certaines 
affections viscérales. Il est indolent spontanément et a la pression, il est dur tout en 
ayant une certaine élasticité, en sorte qu’en appuyant méme fortement tes doigts on ne 
provoque pas la formation d’un godet. L’on ne peut ainsi penser qu'il s’agisse d'une 
infiltration séreuse; mais bien plutét d'une hyperplasie chronique du tissu cellulo-adipeux. 

Mesures comparatives des deux membres supérieurs : 

A gauche A droite 


Circonférence du bras a 15 centimétres au-dessous de l'acromion. 24™ 26" 
Circonférence de l’avant-bras 4 12 centimétres au-dessous du pli du 

A ca a ee Lanes edenwniie ane ESET 2i 5 
on a <n. 15 18 
Circonférence de la main au niveau du pli digito- palmaire ronetedens 19 5 22 
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Aux membres inférieurs la différence de volume entre les deux cétés est moins faci- 
lement appréciable a l'oeil nu : l'une et l'autre jambes présentent de petites dilatations 
variqueuses, peu volumineuses mais assez nombreuses et qui sont d’ailleurs particulié- 
rement marquées du cété droit. Les mensurations pratiquées montrent d’ailleurs une 
augmentation de la circonférence de celui-ci. 
A gauche A droite 
Circonférence de la jambe a (5 centimétres au-dessous de la pointe 
de la rotule : ey nee acess . ' 
Circonférence de la jambe 4 10 centimétres au-dessus de la malléole 
interne Re Secbekehachsareueeeos jakve<WeNiancaeeeee ae 36 5 


34°",5 35e",5 


La face est légérement asymétrique, les plis naso-géniens et labio-géniens sont moins 
profonds a droite qu’é gauche. La malade déclare qu'une légére inégalité entre les deux 
moitiés du visage fut constatée dés son enfance; mais, il apparait aussi que la paupiére, 
la joue, la partie supérieure du cou ont & droite un certain degré de bouflissure qui 
exagére l’asymétrie congénitale 

Rappelons encore que ces cedémes subissent spontanément des variations qui font 
que parfois d'une semaine 4 l'autre leur volume peut étre assez dillérent, sans toutefois, 
bien entendu, qu’ils rétrocédent jamais complétement 

La motilité & droite est normale. Au dynamométre la force parait la méme des deux 
cétés. — La malade déclare toutefois que son bras s’engourdit si elle maintient quelque 
temps les mains dans l'eau froide, ainsi pour laver des objets. 

La sensibilité est légérement dimiauée dans toute la moitié droite du corps. Le trouble 
consiste en une paresthésie légére s’*étendant aux divers modes de la sensibilité (contact, 
piqdre, chaud et froid). Il n’y a aucun retard dans la perception des sensations. Mais 
elles sont percues moins vivement que du cété gauche. Cette paresthésie n'a pas non 
plus constamment le méme degré, plus accusée certains jours qu’a d'autres, elle reste 
toujours assez facilement appréciable quand on pratique avec soin un examen compa- 
ratif de deux points du corps symétriques. 

Mais au niveau de laface dorsale de la main, le trouble de la sensibilité est davantage 
marqué; en ce point ainsi qu’ laracine des doigts la piqire, le contact, le froid, le chaud, 
le courant électrique ne sont percus que faiblement. 

Mémes constatations, quoique bien moins nettes, 4 la face dorsale de la racine des 
orteils. 

Les réfleces tendineux (rotuliens, achilléens, du poignet et du coude) sont égaux des 
deux cOtés et ont leur amplitude normale. 

Les réflexes cutanés, abdominal et plantaire, sont normaux et égaux des deux cétés. 

Organes des sens. — Les pupilles sont légérement inégales; la pupille droite parait un 
peu plus petite que la gauche. Toutes deux sont réguliéres et réagissent normalement 
4 la lumiére et a la distance. 

La sensibilité cornéenne est normale 

Pas de rétrécissement des champs visuels. 

L'audition est troublée quelquefois par des bourdonnements et des sifflements des 
deux cdtés. 

Gout et odorat. — Rien a signaler. 

La sensibilité pharyngée est normale 

Les réactions électriques aux courants galvaniques et faradiques des muscles et des 
nerfs sont normales et égales des deux cétés. 

L’état général de Ja malade est satisfaisant. Elle n'est pas amaigrie, son appétit est 
conservé, ses digestions s'effectuent réguli¢rement. Léger emphyséme pulmonaire. Urines 
normales quantitativement et qualitativement. Le sommeil est agité de cauchemars 

Fréquemment elle éprouve au réveil de violents maux de téte, son impressionnabilité 
est trés vive, mais sans qu'elle présente de troubles dans son équilibre mental. 

On soumet la malade a un traitement électrothérapique, courants faradiques 2 fois par 
semaine 

Au bout de 4 mois d’application de ce traitement, les mensurations effectuées montrent 
une sensible diminution du gonflement, le membre sain ayant toujours conservé le 
méme volume. 


Bras AVANT-BRAS PoIGNET MAIN 
droit gauche droit gauche droit gauche droite gauche 
Janvier . 26 24 $1.5 19.5 48 45 22 49.5 
Mai.... 25.5 24 24 19.5 47 45 24.2 49.5 
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Il s‘agit donc, en résumé, d’une femme qui depuis 10 ans présente un cwdéme 
qui s'est étendu progressivement a toute la moitié droite du corps, s'aceu- 
sant spécialement au niveau du membre supérieur et surtout a la face dorsale 
de la main. Cet wdéme, qui différe par ses caractéres physiques des infiltrations 
séreuses banales, s’accompagne d'un affaiblissement léger des divers modes de 
la sensibilité, et par moments, et seulement dans certaines conditions (exposi- 
tion au froid), d'un certain degré de faiblesse 

L’examen somatique ne nous a pas relevé l'exislence d'autres signes d’altéra- 
tions nerveuses ou viscérales concomiltantes, en sorte que le syndrome parait 
réduit aux deux termes hémi-vedéme et hémi-paresthésie; le premier de ceux-ci 
étant le trouble prépondérant. 

Il nous a paru assez rare et assez singulier pour mériter d’étre soumis aux 
membres de la Société. 


M. G. Basinsxi. — A l'occasion de la communication de MM. Klippel et 
Monnier-Vinard, je ferai remarquer que les neurologistes deviennent actuellement 
trés réservés dans l’interprétation des cedémes d'origine douteuse; il ne leur 
suffit plus de constater chez les malades qui en sont atteints de l’anesthésie pour 
les attribuer a l’hystérie; c'est une évoiution dans les esprits & laquelle je crois 
ne pas étre étranger et que je note avec satisfaction ; comme je I’ai déja dit, on 
n’a pas pu fournir & la Société de Neurologie depuis huit ans qu'elle est fondée 
une seule observation probante d’eedéme hystérique ; cette remarque s’applique 
également aux divers troubles trophiques de la peau, a Ja fiévre et aux hémor- 
ragies prétendues hystériques. Il y a toutefois un fait rapporté en 1904 par 
MM. Raymond et Cestan (4), que M. Raymond considére maintenant comme 
un exemple démonstratif d’ceedéme hystérique. Je me permettrai de lui faire 
remarquer qu'il ne s’était pas prononcé autrefois sur la nature de ce trouble et 
qu'il avait méme, pour l’expliquer, émis I’hypothése d'une constriction (2). 
D'ailleurs, c’était probablement pour bien mettre en évidence leur doute, 
que nos collégues avaient intitulé leur observation non pas edéme hystérique, 
mais « @déme de la main et du bras gauches chez une hystérique 


M. Prerre Marte. — La question de |’eedéme hystérique me parait avoir éprouvé 
une évolution incontestable, et il est juste de reconnaitre toute la part qui 
revient a M. Babinski dans cette évolution. Je ne crois pas qu'on admette actuel- 
lement, comme autrefois, que l’hystérie puisse a elle seule, d'une facon auto- 
nome, produire ces extraordinaires edémes. Mais si l’on n'admet plus guére 
l’edéme hystérique, ne peut-on pas penser que |l’wdéme chez certains hystériques 
revét parfois des caractéres assez spéciaux. J'ai pour ma part observé un cas de 
ce genre dans lequel l'cedéme était tel que méme en admettant toutes les super- 
cheries il semble impossible qu’on ait pu artificiellement obtenir un pareil 
résultat. J’aurais done une tendance 4 admettre avec M. Raymond que chez 
certains hystériques il se fait des réactions vaso-motrices particuliérement 
anormales qui jouent un rdle dans la production de ce qu’on a décrit clinique- 
ment sous le nom d'cedéme hystérique. 


(1) OEdéme de la main et du bras gauches chez une hystérique, par MM. Raymond et 
Cestan, Revue Neurologique, 1901, p. 566 

(2) Voici quelques extraits de cette communication : 

« a) Nous avons, a cet effet, modifié le pansement de facgon a éviter une striction 
quelcopque sur la partie supérieure de l’avant-bras. Aussitét a dimioué trés rapidement 
l'cedéme de l’'avant-bras ; celui de la main a au contraire persisté. » Loco citajo, p. 569. 
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M. H. Craupe. — J'ai vu un cas analogue a celui qui nous est présenté. I] s‘a- 
gissait d'une femme qui succomba a une tuberculose pulmonaire. A l’autopsie on 
trouva des ganglions hypertrophiés dans le médiastin, la région sus-claviculaire 
et l'aisselle 


M. Raymonp. — Pour ma part, je pense que I’hémi-cedéme de la malade de 
MM. Klippel et Vinard, étant donné le caractére des troubles de Ja sensibilité, 
peut étre considéré comme se reliant a I’hystérie. Il est inutile que je développe 
ma pensée, a cet égard; j'ai fait connaitre, longuement, dans le Bulletin 
médical, les raisons de ma maniére de voir. Serait-il vrai que dans ce cas 
particulier, il y a une compression exercée par des ganglions tuberculeux ou 
non; que la réaction circulatoire, telle qu'elle se présente, n’en a pas moins 
quelque chose de spécial, tenant au terrain névropathique sur lequel elle se produit. 


M. H. Craupe. — Il n’est pas douteux qu’ l’origine d'un grand nombre de 
manifestations hystériques on trouve une lésion organique provocatrice légére 
Ce qui est propre a l’hystérique et le distingue de l’individu normal ou simple- 
ment entaché de nervosisme, c’est la disproportion inusitée entre la réaction et 
la cause d’excitation. Dans les cas de nervosisme simple on observe un défaut de 
régulation des processus réflexes, lesquels sont troublés en plus ou en moins 
d'une fagon passagére. Chez I’hystérique, a cdté de ce trouble général, banal, des 
processus réflexes, on observera sous l’influence d'une épine organique dont 
l’existence pourrait méme étre ignorée d'un sujet normal, des accidents prenant 
des proportions véritablement excessives, car le trouble fonctionnel rudimen- 
taire est amplifié considérablement ou déformé, par une intervention psychique 
consciente ou subconsciente dont le mode d’action est l’essence méme de I|'hys- 
térie. J'ai présenté a la Société de Neurologie un cedéme de la main avec cya- 
nose qui apparut plus tard provoqué par une tuberculose des gaines synoviales 
longtemps latente ; or, tous les cas de tuberculose des gaines synoviales que j'ai 
recherchés depuis cette époque, méme les cas graves, étaient exempts de cette 
tuméfaction edémateuse cyanotique. Or, si ce symptéme était si manifestement 
accusé chez le malade en question, c’est qu’il était hystérique comme son his- 
toire nous a paru Il’indiquer. 


M. Soveves. — J’ai rapporté ici, il a cing ans, un cas d’otorrhagie hystérique 
Je profite de l'occasion qui m’est offerte pour déclarer que l’origine hystérique 
de cette hémorragie ne me parait pas absolument démontrée aujourd'hui. Cette 
otorrhagie était survenue pendant la nuit, en dehors de toute surveillance, et 
examen spécial de l'oreille n'avait été fait que quelques jours aprés. Il n'est 
pas impossible que la supercherie ait été en cause. 


M. J. Basinsk1. — Il résulte de ce qui vient d’étre dit, que ceux-la mémes de 
nos collégues qui admettent l’existence d'une relation entre l’hystérie et certains 
edémes, reconnaissent que l’hystérie ne peut créer de l’ceedéme par ses seules 


« 6). Faut-il invoquer une autre cause d‘arrét de cette circulation, dans le cas actuel, 
un pansement mal fait déterminant des troubles vaso-moteurs, allant jusqu’a la phlyc- 
ténisation et le sphacéle de la peau sur un terrain névropathique et dermographique? 
Faut-il au contraire considérer ce trouble vaso-moteur qui crée l’edéme comme une 
manifestation directement hystérique, par une pathogénie encore inconnue ? 


« Ce sont la des hypothéses qui ont pour elle de bons et de mauvais arguments. » 
Loco citato, p. 570. 
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forces, et qu'elle a besoin, pour cela, du concours d'un autre agent. Us doivent 
en tirer cette conclusion qu’en présence d'un de ces cedémes d'origine discu- 
table, dits hystériques, il faut toujours rechercher l'agent provocateur qui, 
comme dans le cas de M. Claude (synovite tuberculeuse et cedéme), peut jouer 
le rdle prépondérant, et que les efforts de la thérapeutique doivent principale- 
ment porter sur cet agent 

N’est-ce pas avouer que les cedémes en question différent des manifestations 
hystériques telles que les attaques, les paralysies, les contractures, les anes- 
thésies, que la suggestion toute seule peut développer et faire disparaitre, et 
n’est-ce pas accepter dans sa partie essentielle l’opinion que je soutiens depuis 
longtemps ? 

Le point sur lequel nous différons d’avis maintenant n'est plus que 
d'importance {secondaire ; il mérite cependant d’étre discuté. On prétend que 
dans I’hystérie les réactions vaso-motrices seraient anormales et que telle 
excitation, qui chez un sujet sain resterait sans effet, produirait ici des troubles 
vaso-moteurs et de l’edéme; voila pourquoi on dénommerait « hystériques » 
les troubles de ce genre. Or, d’aprés mes observations, les réflexes vaso-moteurs 
des hystériques, c’est-a-dire des sujets ayant des manifestations franchement 
hystériques, n'ont rien de spécial ; j'ai vu un grand nombre de ces malades qui 
se comportaient a ce point de vue comme des gens normaux, et, d’autre part, 
j'ai noté des réactions vaso-motrices excessives, de la dermographie, chez des 
individus n’ayant jamais eu aucune des manifestations caractéristiques de 
I'hystérie. Je n'accepte donc pas, méme avec l'importante restriction qui a été 
faite, la notion des cedémes hystériques. 


M. Kuippg.. — Le caractére de l’edéme n’est pas celui de I’hystérie. 

Il n'y a pas de ganglions, ni de compression, ni d’ailleurs de dilatation vei- 
neuses chez notre malade 

La question qui se pose serait de savoir si cet eedéme est d'origine nerveuse, 
je dis névropathique, sinon hystérique, et cela parail trés possible. 


lll. Arthropathie Vertébrale Tabétique, par MMP. Lesonne et Govcgror 
(Présentation de malade.) . 


Au cours d'un tabes typique, ce malade a été atteint d’arthropathie vertébrale 

Le rachis fait saillie, il existe une gibbosité ala partie médiane du dos, la 
déformation s’accompagnant d'une scoliose 4 concavité gauche. 

La gibbosité commence a la VIII* dorsale, l’apophyse épineuse de la X* dor- 
sale est la plus proéminente, presque subluxée en arriére et basculée en haut; 
deux travers de doigt la séparent de l’apophyse sus-jacente de la IX* dorsale; la 
déformation cesse a la XI* dorsale. La palpation profonde ne sent pas d’autre 
déformation. 

L'indolence est compléte a la palpation, a la percussion forte, aux mouve- 
ments provoqués ; la mobilité de la colonne rachidienne est conservée, il n'y @ 
pas de contracture. 

La radiographie n’ajoute rien a l’examen clinique. Rien ne traduit en avant 
la déformation postérieure. 

La coudure rachidienne n‘a déterminé aucun trouble de compression médullaire. 


Le malade Agé de 36 ans est un tabétique typique. Ila eula syphilis 4 19 ans, syphilis 
qui parait avoir été bénigne et qu'il a négligée, la traitant trés irréguliérement. Les 
premiers symptémes tabétiques ont été des douleurs fulgurantes (1896). 

Dés ce moment il se traite avec grand soin (injections d’huile grise). En mai 1904 appa- 
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raissent les premiers troubles de la marche, il perd léquilibre ; en juillet 1901, des 
troubles mentaux surviennent, il a de l’'amnésie antérograde qui ne rétrocéde qu’en 
décembre 1902. En 1903, la faiblesse des jambes s’accentue on devait l’aider & marcher, 
il jetait les jambes de travers. En mars 1904, il est impotent et doit rester assis ou couché 
En avril 1904, les troubles mentaux réapparaissent : il devient sombre, il se croit mutilé, 
il parle mal, il ne se rappelle rien de cette période. 

Puis, le 44 juillet 1904, survient un ictus laryngé suivi de deux autres accés : les trou- 
bles mentaux deviennent intenses : incohérence de paroles, idées fixes ; il veut se lever, 
tombe et se blesse dans des chutes successives. En aodt 1906 il a une attaque étiquetée 
congestion cérébrale, la raison est perdue, on dut le mettre dans une maison de santé, 
il a alors des escarres, il gate, on le croit perdu. Peua peu la guérison s’annonce, on ne 
lui aurait pas fait alors de traitement spécifique; vers le milieu d’octobre 1906, il 
retrouve la raison, puis la mémoire, l'insensibilité disparait, les troubles sphinctériens 
s'amendent, mais il ne peut marcher, il sort de la maison de santé en décembre 1906. Il 
n'a plus que de l’impotence et de /’ataxie avec crises de contractures qui ne cesseront 
qu’en mars 1907 

En janvier 1907, on s’apercoit d'une déviation du rachis, quelques semaines aupara- 
vant il avait eu de vagues douleurs rachidiennes aujourd’hui disparues 

Ilentre a Ja clinique Charcot le 8 mai 1907. Tous les troubles mentaux ont disparu. 
Son tabes est caractérisé par une ataxie telle qu'il ne peut ni rester debout ni marcher, 
et pourtant la force musculaire au lit est bien conservée. Les réflexes tendineux des 
membres inférieurs et supérieurs sont abolis, le gros orteil reste immobile, le rétlexe 
abdominal supérieur est normal. tandis que les réflexes crémastérien et abdominal infé- 
rieur manquent. 

Il existe de l’ataxie des membres inférieurs et supérieurs. 

L’écriture est un peu tremblée 

Les pupilles sont inégales, déformées, la droite plus large et plus irréguliére ; signe 
d’Argyll bilatéral. Légére atrophie irienne spécifique ; pas de lésion du fond de l’eil. La 
musculature externe est intacte. 

Les troubles de la sensibilité sont difficiles A délimiter : cependant au membre supé- 
rieur droit bande cubitale d’hypoesthésie 4 la piqdre, et bande mammaire bilatérale, aux 
membres inférieurs et sur tout le dos, paresthésie trés prononcée, remontant beaucoup 
plus haut (vers la V° dorsale) que la lésion rachidienne. Le malade prend la piqdre pour 
de la chaleur et inversement, il confond le chaud et le froid, il a du retard de la percep- 
tion, mais il fait peu d’erreurs de localisations, la sensibilité tactile est conservée. Les 
troubles de la sensibilité profonde sont trés marqués aux doigts et un peu moins aux 
poignets, plus nets encore aux membres inférieurs ; le sens des attitudes, la sensibilité 
articulaire, le sens stéréognostique sont diminués. Gros trouble de la sensibilité osseuse, 
tant au point de vue de l’intensité que de la durée, aux membres, diminuant vers la 
racine du membre et au rachis; il n’y a pas de différence suivant que l'on est au-dessus, 
au niveau ou au-dessous de la lésion vertébrale. Hypoesthésie laryngée a la pression. 
Seules la face et la partie antérieure du thorax sont indemnes de troubles sensitifs 

Il existe de I’'hypoacousie a droite 


Chez ce malade le diagnostic de tabes s'impose, tabes ataxique non trophique 
avec crises viscérales d’ictus laryngé. Mais en raison des troubles mentaux trés 
accentués observés & plusieurs reprises, des troubles sphinctériens, et des 
escarres passagéres, il y a lieu de se demander s'il n'y a pas eu association de 
tabes et d'un processus cérébro-méningé syphilitique. 

Le diagnostic de mal de Pott associé au tabes ne doit pas nous arréter, tout 
dans l'histoire du malade et dans son examen actuel réfute ce diagnostic : pas 
de tuberculose, pas de pseudo-névralgies, pas de douleurs vertébrales spontanées 
ou provoquées, ni a la percussion, ni aux mouvements forcés, ni aux tubes 
chaud et froid 

Le diagnostic d’arthropathie syphilitique (4) doit étre écarté, la localisation 
vertébrale est exceptionnelle. Fournier, sur 54 arthropathies syphilitiques, n’en 
cite qu'un cas siégeant a la colonne cervicale, Jes arthrites syphilitiques sont 


(4) Voir These de Fouquet, 1905. Paris, p. 55. 
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précédées de douleurs, au contraire la gibbosité de notre malade a toujours été 
indolente ; la syphilis articulaire coincide avec d’aulres manifestations sy phili- 
tiques culanées ou viscérales qui manquent ici; le traitement spécifique a 
prise sur elle alors qu'il n’a pas influencé l'arthropathie de ce tabétique 

Il semble done bien que l'on est en présence d'une arthropathie vertébrale 
tabétique. 

Bien connues grace aux derniers travaux d’Abadie (1), de Kurt Frank (2), les 
arthropathies vertébrales du tabes sont encore rares. Kurt Frank n’en réunissait 
que 25 cas en 1904. Ce malade est un exemple remarquable a plus d'un point : 
l'arthropathie est l’unique trouble trophique de ce tabes trés ataxique, il n'y a 
pas d'autres arthropathies tabétiques; son siége est plus haut qu'il n'est habi- 
tuel: a la région dorsale inférieure. 


lV. Gangréne Symétrique des extrémités, par MM. Kaymonp et Goveenor. 
(Présentation du malade.) 


Ce malade, médecin américain, Agé de 48 ans, sans antécédents héréditaires 
ou personnels dignes d’étre retenus, est atteint, depuis 1900, d’ulcérations des 
extrémités des doigts et des orteils, lentes a guérir, allant jusqu’a mettre les os 
a nu. Ces ulcérations s'accompagnent de douleurs violentes durant souvent 
plus de 3 mois; les diagnostics les plus différents ont été portés, et certains 
de ces diagnostics ont eu les plus graves conséquences, car un chirurgien a pra- 
tiqué deux amputations successives, d’abord du gros orteil, puis de la jambe 
au-dessous du genou. 

(L’observation sera publi¢e comme travail original dans la Nouvelle Iconogra- 
phie de la Salpétriére) 


V. Double Parésie des Extenseurs de l'avant-bras chez un enfant 
Dégénéré débile Catatonique, par M. P. Armanp-De.itie. (Présentation 
du malade. ) 


Le sujet que j'ai l’honneur de présenter & la Société de Neurologie offre une 
attitude trés particuliére des membres supérieurs rappelant beaucoup celle d’une 
double paralysie radiale. Les mains sont tombantes et ballantes, aussi pourrait- 
on croire & premiére vue qu’on est en présence d'une polynévrite infectieuse ou 
toxique, mais l’affection remonte aux premiers jours de la vie et il n'y a pas 
de commémoratifs obstétricaux pouvant faire supposer une paralysie radicu- 
laire du plexus brachial; aussi serions-nous heureux d’avoir l’opinion des 
membres de la Société sur ce cas. 






L’enfant Saiz... Emile, 4gé de 6 ans, entre 4 I'Hépital des Enfants-Malades, dans le 
service de la clinique, salle Bouchut, lit ne 44, le 18 mars 1907. 

Le pére est alcoolique, la mére est bien portante actuellement. Un frére ainé bien 
portant, 2 autres enfants plus jeunes bien portants. 

L’enfant est né a terme, mais la mére avait eu, pendant les 5* et 6* mois de sa 
grossesse, une fiévre typhoide grave, pour laquelle elle a été baignée toutes les 3 heures 
pendant prés d’un mois; le poids de l'enfant 4 la naissance était seulement de 950 grammes 
et il a été traité pendant un certain temps comme un prématuré. L’accouchement a ete 
normal et la présentation s’est faite normalement par le sommet. 






(4) Anavie, Nouvelle Iconographie, 1900, n* 2, 3, 4, 5. 

(2) Kunt Franck, Wirbelerkankung bei Tabes Dorsalis, Wiener Klin. W., 25 aoit 1904, 
p- 919; et Uber Tabische Osteoarthropathie der Wirbelsaiile. Centrablatt fir die Grenzge- 
biete der Medizin und der Chirurgie, 1904, p. 561, 623, 658, 
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Des les premiers jours la mére a remarqué que l'enfant tenait les mains fléchies et 
tombartes quand on lui soulevait les bras, dés le lendemain de la naissance, la sage- 
femme lui aurait mis des attelles en carton pour lui étendre le poignet 

Ce n’est qu’au 10° mois que l'enfant aurait commencé a prendre des objets avec les 
mains, de plus il avait de la faiblesse des muscles de la nuque que la mére était obligée 
de lui soutenir pour le faire téter; enfin, la succion se faisait mal et pendant les pre- 
miéres semaines il fallait faire couler le lait dans la bouche du nourrisson 

L’enfant a eu sa premiére dent 4 18 mois, c’était une incisive supérieure, les incisives 
inférieures médianes n’ont percé qu’a 26 mois, l'enfant n’a commencé 4 marcher qu’d 
22 mois et n'a pu dire quelques mots qu’é 3 ans; ila en tout été trés arriéré au point 
de vue intellectuel et maintenant encore il parle indistinctement et n’a qu'un vocabulaire 
tres limité 

A part la rougeole, l'enfant n’a eu aucune maladie grave jusqu’é maintenant 

Actuellement l'enfant est peu développé physiquement pour son Age, mais présente 
plutot de l’embonpoint; il n'y a pas de déformation cranienne 4 part une saillie légére 
des bosses frontales et un peu d’étroitesse du diamétre bi-temporal 

Si on fait étendre les avant-bras 4 l'enfant on constate que les mains et les doigts 
retombent comme dans la paralysie des extenseurs; bien que tous les mouve 
ments soient possibles et que l'enfant se serve de ses mains pour manger et pour 
jouer, il existe une faiblesse trés marquée des radiaux et des extenseurs des doigts. 

Les autres muscles, tant aux membres supérieurs qu’aux membres inférieurs, sont 
absolument normaux. 

D’aprés M. Larat qui a bien voulu examiner |’enfant, les réactions électriques, galva- 
niques et faradiques, sont absolument normales, méme dans les muscles qui paraissent 
allaiblis. 

Les réflexes patellaires et achilléens sont un peu augmentés, mais il n’existe ni clonus 
ni signe de Babinski, les réflexes olécraniens sont normaux ainsi que ceux des longs 
supinateurs, les réflexes des tendons des raciaux et des extenseurs manquent 

La sensibilité est absolument normale 

Il n'y a pas de symptémes viscéraux ; mais il faut ajouter que l'enfant est trés arriéré 
intellectuellement et qu'il présente une catatonie trés marquée semblable 4 celle qui 
s‘observe chez nombre d'idiots 


On voit, par l’observation qui précéde, que le symptome si particulier que 
présente l'enfant a frappé son entourage dés la naissance, et ces phénoménes de 
myotonie, actuellement localisés aux extenseurs de l'avant-bras, paraissent 
avoir été étendus & la nuque et a certains muscles de la face pendant les premiers 
mois de la vie 

Nous nous demandons si l'on doit penser ici & un certain degré d’agénésie des 
cellules radiculaires des groupes qui correspondent aux muscles atteints, ou s’il 
faut établir un rapport entre ce symptéme et l'arriération intellectuelle du 
sujet 


M. Ernest Dupré. — L’intéressante présentation de M. Armand-Delille 
m offre l'occasion de communiquer 4 la Société les résultats d’observations que 
jai faites, en explorant la motilité de certains débiles. 

Non seulement chez les débiles en général, mais encore chez certains sujets 
psychiquement normaux et méme chez quelques individus d'un degré intellec- 
tuel supérieur, j'ai remarqué |’existence d'un trouble particulier de la motilité 
des membres, qui est constitué par l’impossibilité pour le sujet de réaliser volon- 
tairement la resolution musculaire. Pratiquement, le moyen de mettre en lumiére 
ce trouble particulier est d’inviter le sujet examiné a relacher volontairement un 
des membres supérieurs, de « faire le bras mort » en laissant celui-ci pendre, 
inerte et flasque, le long du thorax, et obéir passivement aux divers mouve- 
ments communiqués par l’observateur. On arrive facilement a faire comprendre 
aux sujets, méme trés débiles, par les explications et l’exemple, |’attitude qu'on 
sollicite de leur attention et de leur volonté, et on constate alors l'existence de 
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ce trouble, en observant que les muscles examinés se contractent a un degré 
d’intensité variable, mais toujours proportionnel aux efforts que fait le sujet 
pour les relacher. Le membre se maintient ainsi & toutes les phases et reprises 
de l’expérience, rebelle & toutes les tentatives volontaires de résolution, et 
résiste, dans une demi-rigidité cataleptoide, a tous les efforts accomplis par le 
sujet pour en obtenir l’assouplissement et la flaccidité. Lorsqu’on éléve, par 
exemple, le bras du sujet jusqu’a l’horizontale, et qu’on retire brusquement la 
main qui le soutenait, le membre, au lieu de retomber, par l’effet de son propre 
poids, dans la position verticale, et pendante, reste au contraire plus ou moins 
horizontalement étendu par l'effort de la contraction persistante des muscles 
abducteurs; cette mancuvre a déja été trés judicieusement indiquée par 
M. Henry Meige, en 1903, au Congrés de Bruxelles, lors de la discussion sur la 
catatonie, pour mettre en évidence chez certains sujets les troubles latents de la 
contractilité musculaire. Pendant toutes les diverses manceuvres de « l'expé- 
rience du bras mort » on constate l’existence d'un état plus ou moins intense, 
plus ou moins étendu, et plus ou moins inégal, de contraction musculaire et de 
maintien spontané du membre dans les diverses positions et attitudes qu’on lui 
imprime 

Dans l'impossibilité d’exprimer, en un terme unique et. significatif, cette 
impossibilité pour le sujet de réaliser volontairement la résolution musculaire, 
je propose le mot de paratonie, pour désigner cet état, qu’on peut considérer 
comme une anomalie du tonus musculaire physiologique. En fait, au lieu de se 
relacher sous Il’influence de la volonté, le muscle se contracte plus ou moins et 
entre dans un état de tension, d’hypertonie, qui a pour effet de maintenir les 
segments de membre intéressés dans une attitude cataleptoide momentanée ; la 
volonté peut, d’ailleurs aussit6t, modifier ces positions et ces attitudes, mais 
par le moyen de contractions actives, et non par la résolution musculaire, qui 
par définition échappe chez les paratoniques a |’influence de la volonté. 

Il s’agit done, en résumé, d’une insuffisance du pouvoir d’inhibition volontaire 
sur la musculature des membres : car, en dehors de la volonté, les muscles sont 
chez les paratoniques, dans les états de sommeil, de distraction, etc., aussi 
capables de relachement et de flaccidité que chez les autres sujets. Cette insuffi- 
sance du pouvoir d’inhibition volontaire, dont je ne rechercherai ici ni les causes 
ni le mécanisme, est tellement répandu, surtout 4 ses degrés inférieurs, que 
lorsqu’elle est peu prononcée, elle reste toujours latente, et ne mérite pas le 
nom de trouble, au sens pathologique du mot. Elle n'est intéressante a étudier 
qu’a ses degrés élevés et dans ses associations avec d'autres troubles du systéme 
moteur. 

La paratonie accentuée s’observe plus chez les enfants que chez les adultes ; 
et, avec une fréquence remarquable, chez les débiles et les imbéciles, chez les- 
quels, depuis des années, je l’ai systématiquement recherchée et étudiée 

J'ai presque toujours constaté la paratonie associée, chez les débiles et méme 
chez des sujets normaux, a une série d'autres signes qui décélent des troubles 
fonctionnels du systéme pyramidal : l’hyperréflectivité tendineuse ; l’extension du 
gros orteil ou l’abduction, en éventail, des petits orteils, franches ou ébauchées ; 
la syncinésie, surtout aux membres supérieurs. L’association de ces signes, chez 
des sujets exempts de tout autre symptome antérieur ou actuel d’encéphalopathie, 
impose la notion d'une insuffisance de développement du systéme pyramidal, 
d'une hypogénésie motrice, dont la paratonie exprime simplement une consé- 
quence, dans le domaine de l'inhibition volontaire, 
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La paratonie est généralement bilatérale mais asymétrique; elle est plus 
intense d'un coté que de l'autre. Elle est parfois nulle d'un cété et trés légére 
de l'autre 

Un excellent procédé de recherche de la paratonie, lorsque celle-ci est trés 
légére, consiste 4 l’exagérer en faisant contracter énergiquement le poing du 
cété opposé. Cette manceuvre montre les rapports étroits qui existent entre la 
paratonie et la syncinésie; elle démontre aussi que paratonie et syncinésie sont 
deux troubles, par insuffisance, de l'inhibition motrice 

Presque tous les sujets paratoniques, suspects ainsi d'un certain degré d’hy po- 
génésie motrice, sont peu aptes a l'exécution des mouvements délicats, 
compliqués ou rapides; ils se montrent dans la vie courante, malhabiles, 
gauches, « empotés », comme I’on dit. La plupart des domestiques maladroits, 
des casseurs incorrigibles, sont des paratoniques atteints de syncinésie a l'exa- 
men dynamométrique des mains, et chez lesquels on constate fréquemment des 
anomalies uni- ou bilatérales de la réflectivité plantaire. 

La maladresse constitutionnelle, celle qui persiste malgré l'exercice et l’entrai- 
nement, celle qui résiste aux efforts de la meilleure volonté, est liée a la paratonie 
et a la syncinésie, et traduit, comme ces signes, un degré plus ou moins pro- 
noncé de débilité congénitale de la motricité 

Le syndrome de I'hypogénésie motrice (paratonie, syncinésie, troubles de la 
réflectivité tendineuse et plantaire, maladresse) peut étre déterminé par des 
encéphalopathies infantiles, dont on retrouve l’existence dans l’anamnése des 
sujets (convulsions du jeune age, hémiparésie, etc.) et dont les lésions, plus ou 
moins étendues et profondes, se traduisent alors par des altérations proportion- 
nelles de |'intelligence et de la motililé, notamment par des reliquats d’hémi- 
plégie infantile, chez des grands débiles 

Enfin, la paratonie s’observe, associée aux autres signes de la lésion cérébrale, 
chez les sujets atteints d’hémiplégie ancienne légére, du cdté paralysé : elle fait 
partie alors de l’‘hypertonie symptomatique de la lésion des voies motrices 
Elle est d’autant plus intéressante 4 constater qu'elle devient, associée aux 
autres signes d'irritation pyramidale, un signe révélateur de l'état spastique 
latent, au cours des hémiplégies organiques frustes, par le contraste qui existe 
entre l’état souple du coté norma! et l'état paratonique du cdté malade. Natu- 
rellement cette constatation ne vaut que chez les sujets indemnes de paratonie 
congénitale. 

Réservant pour plus tard l'étude pathogénique et clinique de ce symptome, 
jai voulu l'indiquer a la Société, dans ses rapports avec la syncinésie et les 
signes d'insuffisance ou de perturbation pyramidales, pour montrer, dans cette 
association, l’existence, trés fréquente chez les débiles, d’un véritable syndrome 
de débilité motrice, intéressant les fonctions d’inhibition. Le petit malade de 
M. Armand Delille présente, en effet, associé & la débilité mentale, un degré 
extréme, cataleptoide, de paratonie, avec syncinésie et hyperréflectivilé tendi- 
neuse. Cet enfant offre ainsi un bel exemple de l'association 4 l"hypogénésie 
psychique de I’hypogénésie motrice, décelée chez lui par les éléments du syn- 
drome de la débilité motrice d'inhibition. 


M. Durour. — Je désire revenir sur une partie de Ja trés intéressante remarque 
de M. Dupré. Notre collégue nous décrit sous le nom nouveau de paratonie, un 
symptome connu de tous. J’avoue ne pas trés bien comprendre la nécessité de 
cette nouvelle denomination qui rappelle encore moins que celles précédemment 
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usitées le syndrome mental, variable il est vrai, mais toujours existant qui, a 


mon avis, commande le trouble moteur. 

Si le terme primordial de catatonie employé seul semble 4 notre collégue 
s’identifier un peu trop avec celui de démence précoce, ce que cependant nous 
savons tous aujourd'hui étre une erreur, pourquoi ne pas se rattacher a la 


dénomination de catalepto-catatonie que j'ai proposée autrefois en étudiant le 
méme syndrome musculaire dans la fiévre typhoide. 

Cette désignation a pour moi l’avantage d’étre premiérement descriptive et 
deuxiémement syndromique, en spécifiant bien par sa deuxiéme partie que le 
trouble mental est toujours associé au symptome musculaire 

Elle a de plus cet autre intérét qu’en réunissant les deux termes de catalepsie 
et de catatonie, elle ne permet de rattacher le symptéme moteur ni a I’hystérie 


ni a la démence précoce. 

J'ajouterai que la catalepto-catatonie est trés fréquente chez les enfants. Dans 
mon service d’enfants, j'ai trés souvent l'occasion de la montrer a mes éléves, 
mais elle s'accompagne toujours de troubles mentaux plus ou moins durables. 


VI. Un cas de Névrite Ascendante, par M. Aynaup. (Service du professeur 
DeseRine a la Salpétriére.) 


La névrite ascendante est une affection rare, c’est ce qui nous a engagés a 
présenter cette malade a la Société. 


Mme veuve B..., 55 ans, repasseuse, entrée le 5 mai 1907 & la Salpétriére, dans le 
service du professeur Dejerine, salle Petit Pinel, n° 10 

intécédents héréditaires. — Parents morts Agés. Pas d'hérédité nerveuse. 

Antécédents personnels. — Entérite 4 25 ans : a eu 3 enfants : pas de fausses couches 
Pas de signes d’éthylisme. Son mari est mort de tétanos 

Histoire de la maladie actuelle. — En octobre 1906, la malade s'est piquée avec la téte 
d’une épingle, 4 la face antérieure du pouce gauche : plaie insignifiante qui n’a pas 
saigné, qui n’a pas été plus douloureuse qu'une piqire banale ; il n’y a jamais eu ni pus 
ni méme simple lymphangite. Mais depuis cette époque la légére douleur qu’avait 
ressentie la malade au moment de sa piqire est allée en croissant au point que 2 mois 
plus tard la malade ne pouvait méme plus s’habiller toute seule, tant les douleurs 
étaient vives. Depuis le mois de janvier les doigts ont commencé 4 se fléchir 

Etat actue!. La malade se présente avec son avant-bras gauche en demi-flexion et 
pronation, la main en extension, les doigts fléchis sauf le pouce qui est en abduction et 
extension. 

Du coté malade, les doigts vont en s’effilant : la peau est amincie, lisse, luisante ; les 
ongles sont incurvés et striés : au toucher, la peau a perdu sa souplesse, ne glisse plus 
sur les parties profondes. Bref, on a un aspect qui rappelle la sclérodermie 

Les mouvements des doigts de la main sont extrémement limités, aussi bien les mouve- 
ments volontaires que les mouvements passifs ; ils réveillent des douleurs extrémement 
vives qui constituent le symptome le plus saillant et le plus pénible de la maladie. 

La malade accuse une sensation permanente douloureuse de piqdre au niveau du pouce 
et de la région externe de |’avant-bras. Toutes les 5 minutes surviennent des exacerba- 
tions extraordinairement pénibles, au-dessus de toute description, qui commencent au 
niveau du pouce et qui irradient en remontant ie long de l’avant-bras. Ces douleurs 
jusqu’ici rebelles 4 la thérapeutique empéchent le sommeil et ont retenti sur [état 
général. 

Objectivement on constate de l'hyperesthésie 4 tous les modes au niveau du pouce et 
du bord extréme de l’avant-bras : il y a également de I'hyperesthésie au diapason. Enfin la 
pression du plexus brachial du cété gauche dans le creux sus-claviculaire provoque la 
douleur 

Il y a un certain degré d’atrophie musculaire de la région externe de I’avant-bras. Les 
articulations de la main sont indemnes. Les reins, les poumons, le cceur, le tube digestif 
sont sains. 
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La malade est une tabétique fruste; ses pupilles sont en myosis avec signe d’Argyll 
bilatéral; réflexes rotuliens vifs, mais achilléens abolis. Une ponction lombaire a été faite 
mais n’a pas ramené de liquide 


Les symptomes caractéristiques de la névrite ascendante sont des plus nets 
ici et, comme d’habitude, la porte d’entrée de l'infection — ou de l’intoxication 
— a été un traumatisme des plus légers, insignifiant, pour ainsi dire. 


M. J. Basinskt. — J'ai employé la radiothérapie, en apparence avec succés, 
dans des cas de crises gastriques chez les tabétiques, de douleurs fulgurantes, 
de sciatique intense avec scoliose. Je serais d’avis de tenter ce mode de traite- 
ment chez la malade que vient de présenter M. Aynaud 


Vil. Ataxie des Muscles Oculo-moteurs et Paralysies Oculaires dans 
un cas de Tabes juvénile, par M.A. Canronner. (Présentation du malade. 


ll s‘agit d'un garcon de 15 ans, gargon de ferme, dont I’hérédité syphilitique est nette 
Les deux premiéres grossesses de la mére se terminérent normalement, mais elle acquit 
la syphilis d'un nourrisson entre la 2° et la 3° grossesses. Les 3°, 4*, 5* grossesses abou- 
tirent a des fausses couches. La 6° se termina par la naissance du malade. 

La mére (46 ans) présente quelques signes de tabes : crises gastriques il y a 6 mois; 
douleurs fulgurantes, réflexes rotuliens nuls a droite et presque nuls 4 gauche; pupilles 
inégales, déformées, signe d’Argyll-Robertson; quelques troubles rectaux n’allant pas 
jusqu’a l’incontinence; pas d’ataxie locomotrice ni des muscles oculo-moteurs. 

Le malade est né a terme, a été nourri au sein de la mére; il n’a fait aucune maladie 
dans son enfance. A 13 ans, début d'une incontinence d’urine exclusivement diurne et 
assez rare. Vers le milieu d’octobre 1906 cette incontinence, toujours diurne, devint 
presque quotidienne; au méme moment apparut la diplopie, progressivement et sans 
céphalée. Au début de janvier 1907, les douleurs fulgurantes font leur apparition. L’exa- 
men oculaire, pratiqué fin janvier 1907, révéle une diplopie par paralysie du droit interne 
et du droit supérieur gauche; le strabisme externe atteint 15-17°. Cing piqdres d’huile 
au sublimé font disparaitre la paralysie du droit interne, mais non celle du droit 
supérieur 

Actuellement la diplopie, due 4 cette paralysie du droit supérieur, n’existe que dans le 
champ supérieur du regard. De face, le malade n’accuse absolument aucune diplopie; 
cependant, en placgant devant l'un queleonque des yeux un tube de carton et en faisant 
fixer les deux yeux ouverts sur un objet placé 4 quelques métres (pour supprimer la 
convergence), la diplopie apparait. Cette diplopie est tantét homonyme, tantét croisée, 
n'a donc rien de fixe, ni dans sa nature, ni dans son degré; on ne peut l’évaluer en 
degrés de prisme. Mirallié, Desclaux ont décrit ce procédé pour la mise en évidence de 
l'ataxie des oculo-moteurs (Revue Neurologique, 1904). La diplopie due a cette ataxie ocu- 
laire n'a rien de commun dans le cas de notre malade avec la diplopie due a la paralysie 
du droit supérieur (qui apparait dans le champ supérieur du regard, sans aucun artifice 
et toujours identique a elle-méme). Cette ataxie oculaire n'existe pour Mirallié et Desclaux 
que lorsque le tabétique présente déja une ataxie locomotrice marquée; il n’en est rien 
dans notre cas. 

Les pupilles sont inégales, déformées; le signe d’Argyll est présent; les pupilles sont 
méme 4 peu prés immobiles pour la distance. La vision est normale. Quelques stigmates 
hérédo-syphilitiques : bosses frontales saillantes, vodte palatine excavée, exostoses des 
pieds; rien de la triade d’Hutchinson. 

Signe de Romberg léger, hypotonie musculaire, atrophie récente du mollet droit; dou- 
leurs fulgurantes depuis 5 mois, hypoesthésie et hypoalgésie de la moitié droite de la 
face. Perte absolue des réflexes rotuliens. Scoliose datant de plusieurs années. La ponc- 
tion lombaire n’a pu étre faite. 


Les points intéressants de cette observation sont : l"hérédité syphilitique et 
méme tabélique; la présence au complet des signes du tabes (ce qui n'est pas 
la régle dans le tabes juvénile); les paralysies de deux muscles oculo-moteurs, 
dont un reste encore paralysé aprés 8 mois; enfin l’ataxie des oculo-moteurs 
sans ataxie locomotrice 
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VIIL. Les Lésions Radiculo-ganglionnaires du Zona (deuxiéme cassuivi 
d’autopsie), par M. Anprf-Tuomas. (Travail du laboratoire du professeur Dg- 
JERINE, hospice de la Salpétriére.) 


Nous avons eu récemment l'occasion de communiquer 4 la Société de Neuro- 
logie (avril 1907), en collaboration avec M. Dejerine, l’examen histologique d'un 
cas de zona thoracique suivi d’autopsie. Depuis cette époque nous avons pra- 
tiqué l’autopsie d’une vieille femme de la Salpétriére, chez laquelle l’éruption 
zostérienne était apparue un mois avant sa mort et s’était localisée trés exactement 
dans la zone de distribution de la LX* racine dorsale (d’aprés le schéma de Head) 


Comme pour le premier cas, nous avons repéré trés exactement les racines dorsales: 
les Vile, Ville, [Xe Xe, XIe et XII* racines dorsales ont été fixées dans l'acide osmique et 
colorées au picro-carmin en masse. Les ganglions correspondants ont été fixés par l'alcool 
et colorés ensuite par la méthode de Ramon y Cajal (argent réduit par I'acide pyrogal- 
lique), ils ont été débités en coupes longitudinales aprés inclusions dans la paraffine. 

Nous avons pris le soin de disséquer sur une étendue de plusieurs centimétres le tronc 
du nerf dorsal, et de recueillir séparément sa branche antérieure et sa branche posteé- 
rieure. Elles ont élé fixées par l’acide osmique et colorées par le picro-carmin en massse, 
pour étre ensuite dissociées et débitées en coupes transversales ou longitudinales 

Sur les dissociations, seule la IX* racine dorsale contient un assez grand nombre de 
fibres en voie de dégénérescence wallérienne. Les fibres malades font complétement 
défaut sur les autres racines sus- ou sous-jacentes. I] en est de méme pour les nerfs 
dorsaux (branche antérieure ou postérieure) correspondants : seul le IX° nerf dorsal 
contient des fibres dégénérées ; elles sont nombreuses et se rencontrent également dans 
la branche antérieure et dans la branche postérieure. Dans les autres nerfs dorsaux il 
n’existe pas de fibres dégénérées. 

Sur les coupes longitudinales du ganglion et des racines, les lésions se présentent avec 
le méme aspect que celles qui ont été trouvées dans notre premier cas. Seul le IX¢ gan- 
glion est malade 

Il existe une infiltration embryonnaire diffuse de tout le ganglion; infiltration est 
relativement plus marquée dans le ganglion que dans la capsule ganglionnaire, qui est 
surtout envahie aux deux poles périphérique et central, au niveau de la pénétration du 
bout central ou du bout périphérique de la racine posiéricure. L’infiltration parait formée 
d'éléments lymphocytiques : en tout cas ce sont des éléments mononucléés. II en résulte 
qu'un assez grand nombre de cellules nerveuses ont disparu, les capsules péricellulaires 
ont proliféré. La plupart des vaisseaux sont extrémement dilatés, principalement vers le 
pole central du ganglion et beaucoup sont engainés dans des amas nucléaires. L’infiltra- 
lion est aussi trés intense dans le lissu cellulaire péri-ganglionnaire 

La racine postérieure, entre le ganglion et la moelle, est extrémement altérée ; un 
grand nombre de fibres sont dégénérées, aussi sur les préparations colorées au Cajal, 
es cylindres-axes sont-ils moins nombreux. Dans son trajet intraganglionnaire, beau- 
coup de cylindres-axes sont trés altérés, généralement tuméfiés, irréguliers ; quelques-uns 
ont disparu, d’autres paraissent normaux. On voit, au niveau de I'émergence de la 
racine, des fibres trés gréles, qui s’arborisent, et qui ne sont autres que des fibres régé- 
nérées ; elles sont moins nombreuses que dans notre premier cas. Les méninges péri- 
radiculaires sont relativement peu irritées. Les altérations radiculaires sont en somme 
plus accentuées en dehors du ganglion que dans le ganglion lui-méme. 

Des altérations semblables se rencontrent dans le bout périphérique de la racine posté- 
rieure, mais moins prononcées que dans le bout central. Les coupes comprennent non 
seulement la racine postérieure, mais encore un segment trés long du nerf dorsal, sur 
lequel on constate plusieurs faits intéressants: 4° des amas embryonnaires semés sur 
son trajet, méme & une assez grande distance du ganglion (jusqu’a 2 centimétres) ; 
2° les lésions dégénératives débutent, pour un certain nombre de fibres, assez loin du 
ganglion: 3° il existe des fibres dégénérées dans le rameau anastomotique du sympa- 
thique ; 4° on voil des fibres trés fines et arborisées (fibres de régénération) dans le nerf 
dorsal, au-dessous de la coalescence de la racine antérieure et de la racine postérieure, au 
voisinage des fibres dont les altérations ou la dégénérescence commencent au méme niveau 


En résumé, toutes ces lésions sont identiques 4 celles que nous avons observées 
dans le premier cas, dont l'examen a été publié en collaboration avec M. Dejerine 
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Cesont: 4° des lésions inflammatoires, distribuées sur le ganglion, !a capsule 
ganglionnaire, l’atmosphére celluleuse péri-ganglionnaire, l’origine de la racine 
postérieure ; 2° des lésions dégénératives de la racine postérieure (segment 
central et périphérique) ; 3° des phénoménes de restauration (fibres en voie de 
régénération ). 

La dégénération des fibres sympathiques mérile une mention toute spéciale 
En outre la dégénérescence trés intense du nerf dorsal qui augmente d’intensité 
a une assez longue distance au dela du ganglion, et qui est expliquée par la 
dissémination des foyers inflammatoires sur le trajet de ce nerf a plusieurs 
centimétres au-dessous du ganglion, constitue une particularité intéressante 
Enfin l'éruption zostérienne était exactement distribuée sur le territoire 
d'innervation dela IX*\ racine dorsal de Head, et les lésions étaient précisément 
localisées sur le IX* ganglion dorsal, la racine postérieure et le nerf dorsal corres- 
pondants. L’examen histologique de la moelle sera publié prochainement. 


iX. Contribution a l’étude du Phénoméne des Orteils ou Signe de 
Babinski, par M. Noica (de Bucarest) 


Dans un travail publié antérieurement (1), nous avons émis l’opinion que le 
signe de Babinski est un réflexe culané, et comme les autres réflexes cutanés, il 
doit avoir un are réflexe, ayant une fibre centrifuge, une fibre centripéte et un 
centre réflexe médullaire; de plus, en nous basant sur le lieu d’excitation le plus 
favorable, c’est-a-dire le bord externe de la plante du pied et sur la contraction 
des muscles antérieurs de la jambe, et en tenant compte du schéma de topographie 
sensitive radiculaire de Thorburn et des localisations motrices des muscles cités 
plus haut, nous avons cru étre autorisés 4 considérer que l’are réflexe du signe 
de Babinski est formé par la V* racine lombaire (sensitive et motrice) et le centre 
réflexe correspond au V* segment médullaire lombaire. L’observation que nous rap- 
portons nous parait étre la demonstration anatomo-clinique de notre maniére de 
voir. 

Un jeune homme quia recu une balle de fusil a l'endroit de la Ill* vertébre 
lombaire, du cété droit, a une paralysie compléte des muscles extenseurs de la 
jambe droite, done une lésion latérale de la queue de cheval qui a détruit com- 
plétement la V* racine lombaire 

Quoique les autres racines de la queue du cheval du cété gauche ne soient 
pas atteints, le malade présente seulement de ce cété-ci le signe de Babinski 
et le signe de Striimpell, ce dernier ayant pour son auteur la méme signification 
que le précédent. 


Pourquoi la présence de ces sigues? 


et pourquoi seulement du cété gauche? 
Parce que la lésion traumatique a été compliquée d'une méningite, comme I'in- 
dique l’examen du liquide céphalo-rachidien, et alors, comme |’a démontré 
Babinski, son phénoméne des orteils peut apparaitre dans les cas de méningite: 
mais, si nous avons pu le produire seulement du cdté gauche, c’est parce que 
seulement de ce cdté-ci le V* arc réflexe lombaire était sain 

Osseavation. — Un jeune paysan, V. T..., igé de 19 ans, est entré dans le service de 


mye de M. le professeur Th. Jonesco a I’hdpital Caltzea (Bucarest), le 7 octobre 
06. 


!) Le réflexe plantaire et le phénoméne des orteils (signe de Babinski), au point de 
vue physiologique et physiologo-pathologique, par Noica et Saxcianix. Semaine médi- 
cale du 19 décembre 1906. 
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Il raconte qu'il y a un mois, depuis qu'un malfaiteur tirant sur lui un coup de fusil 
dans le dos il est tombé par terre sans connaissance, revenant a lui une heure apres I'ac- 
cident, le malade constate qu’il ne peut plus se relever, que ses jambes sont paralysées 
On le transporte dans un chariot a I’hdpital de la localité, il y reste 15 jours, puis de Ja 
on l’emmena a I’hépital Caltzea 

C’est un jeune homme d'une bonne constitution, qui présente une paralysie des mus- 
cles antérieurs de la jambe droite, d’ou la pointe du pied est tombante, et le malade n 
peut faire aucun mouvement pour la soulever, il peut fléchir les orteils sans pouvoir les 
étendre. Au contraire, tous les mouvements dans I'articulation du genou et de Ja hanche 
se font normalement, quoiqu’il ne peut pas tenir le membre suspendu en l’air, on |e 
voit osciller, puis tomber inerte 

La résistance musculaire est complétement abolie dans les muscles antérieurs de la 
jambe, diminuée dans les muscles extenseurs du genou, est affaiblie dans les muscles 
fléchisseurs du pied et du genou. 





La sensibilité superficielle (le toucher avec un bout de papier, le chaud, le froid) est 
abolie, la douleur est abolie aussi; il sent qu'on le pique avec une épingle, mais il n'a 
pas la sensation de douleur 

La sensibilité profonde (sensibilité vibratoire et la sensibilité a la pression) est abolie 
Tous ces troubles de sensibilité occupent une zone qui correspond, d’aprés Thorburn, a 
la topographie de la V* racine lombaire, c’est-a-dire elle occupe la moitié externe de la 
jambe droite, la face dorsale du pied et des orteils et les deux tiers externes de la face 
plantaire 

Au contraire, le membre inférieur gauche ne présente aucun trouble de motilité ou de 
sensibilité 

Les réflexes tendineux, rotuliens et achilléens et les réflexes osseux des membres 
inférieurs manquent des deux cétés. Tous les réflexes cutanés, crémastériens, abdomi- 
naux, supérieur, moyen et inférieur, et le fessier gauche se produisent trés bien ; ils sont 
méme exagérés et plus exagérés encore du cété gauche; seul le réflexe fessier droit et 
le réflexe anal ne se produisent pas 

L’excitation de la peau de la plante du pied droit ne provoque aucun mouvement 
réflexe; au contraire, du cété gauche, si on excite avec une épingle la peau plantaire du 
cété externe, on provoque une extension avec un écartement (abduction) des quatre der- 
niers orteils, accompagnée de temps en temps d'une extension du gros orteil, si l'exci- 
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iation a été plus forte ou si l'intervalle de repos a éte plus grand entre deux excitations 
En résumé, il y a la certainement un signe de Babinski, mais il n’est pas trés constant. 
L’excitation du bord interne de la plante du pied est trés rarement suivie d'une extension 
du gros orteil; en général elle ne répond pas 

Si maintenant on recommande au malade de fléchir le genou gauclie, tandis que nous, 
avec une main appliquée sur son genou, nous nous opposons a4 ce mouvement, nous 
voyons toujours se produire un beau signe de Striimpell; ce signe manque du cété 
droit. 

La marche est impossible s'il ne s’appuie pas sur les objets environnants ou si nous 
ne le soutepons pas; on observe, quand il fait un pas, qu'il stoppe trés caractéristique- 
ment du pied droit, tandis qu’avee le membre inférieur gauche il exécute normalement 
les pas 

L’examen radiographique montre qu'il y a des fractures multiples dans le corps de la 
[lt vertébre lombaire, mais on ne voit pas de balle 

Par une ponction lombaire on retire un liquide clair, qui coule goutte 4 goutte. Une 
demi-heure aprés, on voit dans ce liquide flotter un filament de fibrine, et sur le liquide 
centrifugé il se forme un dépét qui, examiné sur une lame de verre, fait constater un 
grand nembre de lymphocytes, quelques-uns en amas de 3-5 lymphocytes, ce qui in- 
dique une réaction méningilique 

L’opération (laminectomie des 3 vertébres lombaires) n'a servi a rien, en ce sens 
qu'on n’a pas trouvé la balle, on a constaté seulement des adhérences trés étendues de 
méningite chronique, puis on a fermé la plaie 

Comme suite de l’opération, on a remarqué une légére amélioration dans les mouve- 
ments, sans aucune amélioration du steppage. 


Je tiens 4 remercier mon ami le docteur Poenaru Caplesco, médecin adjoint 
du service, qui a eu l’obligeance de nous permettre de prendre cette observa- 
tion. 


X. Danger des Injections d’Alcool dans le Nerf Sciatique au cours 
des Névralgies Sciatiques, par MM. Brissaup, Sicarp, TANON 


Dans un rapport récent présenté au congrés de Wiesbaden (avril 1907), sur 
la Thérapeutique des névralgies, M. Schlosser (de Munich) conseille, comme trai- 
tement de la sciatique, l’injection de un a deux centimétres cubes d’alcool a 70° ou 
80° faite dans le nerf sciatique. C’est au niveau de la gouttiére ischio-trochan- 
térienne que Schlosser pratique cette intervention. Il sesert d’une longue aiguille 
qu'il enfonce & travers les plans culano-musculaires. Sur 36 cas de sciatiques 
ainsi traités, l'auteur aurait obtenu 36 guérisons définitives 

Encouragés dés le début de nos recherches sur |'alcoolisation locale des trones 
nerveux, par les succés vraiment remarquables que cette méthode permet d’ob- 
tenir au cours des névralgies faciales, et d’aprés les indications de Schlosser, nous 
avons traité par cette médication locale 2 cas de névralgie sciatique, trés dou- 
loureuse et rebelle & toute thérapeutique. Or, les résultats ont été nettement 
défavorables dans leurs suites. Voici les observations : 

L'une des malades, Ayée de 26 ans (sciatique gonococcique), a regu un centimétre 
cube d’alcool & 70° dans le trone sciatique 4 son passage ischio-trochantérien L’injection 
a été faite suivant les points de repére que nous avons étudiés (Revue neurologique, n° 14, 
30 juillet 1906). Or, il est bien vrai qu'immédiatement aprés l’opération toute douleur 
disparut, mais il survint aussitét une paralysie sensitivo-motrice de toute la région 
Ssegmento-musculaire innervée par le nerf sciatique, avec prédominance de la paralysie 
des extenseurs de la jambe. Aujourd’hui, dix mois aprés, les troubles de sensibilité 
objective ou subjective ont disparu, mais la parésie musculaire reste encore trés notable 
avec reaction électrique de dégénérescence. (ALLARD.) 

Le second cas concerne une femme de 34 ans, atteinte de sciatique (pas de syphilis, 
pas de gonococcie, pas de goutte, pas de paludisme, pas de diabéte, etc.) ayant résisté 
durant plus de 6 semaines a toute thérapeutique, et si terriblement douloureuse que la 
malade fit une tentative de suicide. Ici encore un centimétre cube d’alcool a 60°, injecté 
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dans les mémes conditions, détermina la suppression de la douleur mais au prix d'une 
parésic motrice trés accusée et qui dure encore 10 mois aprés l’intervention. La para- 
lysie est prédominante sur les extenseurs de la jambe et il existe de la réaction de 
dégénérescence. (ALLARD.) 


Si Schlosser n’a jamais eu chez ses malades atteints de sciatique de tels 
résultats, c’est qu’en réalité il n'a pas porté l’alcool, comme il ]’acru, au contact 
méme des faisceaux nerveux du sciatique mais seulement plus ou moins au yoi- 
sinage du nerf et en dehors de son névriléme. L’injection a été extra et non 
intra-tronculaire, permettant ainsi 4 la myéline et 4son cylindraxe d'échapper a 
l’action destructive locale de l'acool. 

M. Brissaud, M. Dejerine, M. Pitres, ont depuis longtemps montré chez les 
animaux les effets de désagrégation myélinique et cylindraxile consécutifs a 
l'injection d’alcool dans les nerfs. Nous-mémes avons fait voir (Revue neurolo- 
gique, 30 juillet 1906, n° 14) que chez le chien, comme il était logique de le 
prévoir, les lésions dégénératives étaient proportionnelles a la dose d’alcool 
injectée, au degré de cet alcool, et a |’intimité du contact nerveux. Les Jésions 
nerveuses sont trés intenses, aprés injection intratronculaire, et & découvert, 
d'un alcool fort dans le nerf sciatique ; elles sont nulles au contraire (méme aprés 
mise &nu du nerf) si l'on se contente de déposer |’alcool sur le trone nerveux, 
enveloppé de son névriléme 

Ce sont la des constatations expérimentales qui ont leur intérét. Elles viennent 
a l’'appui des faits cliniques. Une alcoolisation nerveuse trop directement locale 
ne peut étre que nuisible, au cours de la névralgie sciatique, c’est-a-dire faite sur 
un nerf mizte déja enflammé, irrité ; elle aménera fatalement des troubles para- 
lytiques plus ou moins graves. Au contraire, elle peut étre utile si elle est pra- 
tiquée a une certaine distance du nerf ; elle suscitera alors un processus réactionnel 
favorable. 

Ainsi s'expliquent les discordances thérapeutiques entre les résultats de 
Schlosser et les nétres dans le traitement de la sciatique par l'alcoolisation 
locale. 


ERRATUM 


Dans les comptes rendus de la séance du 2 mai 1907 de la Société de Neurologie (Voir 
Revue Neurologique, 30 mai 1907), communication VIII de M. Orro Venacuts. 

Page 522, ligne 46, au lieu de: période de latence de vue a plusieurs secondes, lire 
période de latence de une 4 plusieurs secondes. 

Page 524, ligne 24, au lieu de : la chaleur, le poids, lire : la chaleur, le froid. 


La prochaine séance aura lieu le jeudi 4 juillet 1907, a neuf heures et demie du 
matin. 
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INFORMATIONS 


XVII‘ Congrés des Médecins Aliénistes et Neurologistes de France 
et des Pays de langue francaise 


Genéve et Lausanne 


(1-7 aout 1907) 


PROGRAMME 
GENEVE. 


Jeudi 1°° aowt 

Matin : Séance d'inauguration 

Aprés-midi : 4 Rapport. — M. Gitpert Baier: L’exrpertise médico-legale et 
la question de responsabilité. — Discussion 

Soir : Promenade en bateau et diner sur le lac. 

Vendredt 2 aout : 

Matin : Séance a l’Asile de Bel-Air. Communications diverses. 

Aprés-midi : 2° Rapport. — M. Anrueaume : Les psychoses périodiques. — 
Discussion. 

Réunion du Comité permanent. 

Samedi 3 aout : 

Matin : Communications diverses. — Démonstrations anatomiques et projec- 
tions 

Aprés-midi : Communications diverses 

Réunion du Congrés en Assemblée générale. 

Dimanche 4 aoiit : 

Pas de réunion officielle. Les congressistes iront 4 Divonne-les-Bains (Ain) ou 
a Evian-les-Bains (Hte-Savoie), ou des réceptions sont organisées par,les établis- 
sements hydrothérapiques de ces stations 





LAUSANNE., 


Lundi 5 aout : 


Matin : Séance au Palais de Rumine. 3* Rapport. — MM. Cravupe et Scunypgr : 
Nature et définition de U'hystérie. — Discussion 

\prés-midi : Asile de Cery-sur-Lausanne. Derniére séance. — Communications 
diverses 


Collation offerte par |'Asile. Départ pour Montreux-Territet. 

Mardi 6 aout 

Excursion a Glion, Caux, Rochers de Naye. Déjeuner a Caux. — Excursion 
au Kursaal de Montreux. 
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+ 


Mercredi 7 aoiit 
Excursion dans la Gruyére. — Réception par l’Asile de Marsens (prés Bulle), 
Dislocation du Congrés 


Le Congrés comprend : 


1° Des Membres adhérents (Docteurs en médecine). 

2° Des Membres associés (Dames, membres de la famille, étudiants en méde- 
cine présentés par un membre adhérent). 

Les Asiles qui s'‘inscrivent au Congrés figurent parmi les membres adhérents, 

Le prix de la cotisation est de : 


20 francs pour les Membres adhérents ; 
10 francs pour les Membres associés 


Priére d'adresser sans retard 4 M. le D' Lone, secrétaire général du Congrés, 


6, rue Constantin, Genéve : 


4° Les adhésions et le montant des cotisations 
2° Les titres et résumés des communications 


Un programme plus détaillé avec des indications pour les hdtels, excur- 
sions, etc., sera envoyé a la fin de juin aux adhérents déja inscrits et aux méde- 
cins qui en feront la demande 

Les membres adhérents et associés inscrits recevront en méme temps un 
formulaire & remplir pour les demandes de billets de réduction sur les chemins 
de fer francais (réduction 50 °*/,, durée : 25 juillet-15 aout). Ce formulaire avec 
l'indication du trajet 4 parcourir jusqu’a Genéve (gare du P.-L.-M.) devrarevenir 
au Secrétariat général avant le 10 juillet 


Le gerant : P. BOUCHEZ. 


PARIS, — TYP. PLON-NOURRIT ET c*, 8, RUE GARANCIERE. — 9997. 





